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(Aus der chirurgischen Universitätsklinik in Jena. — Direktor: 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Erich Lex er.) 

Das cutane und subcutane Bindegewebe 
in veränderter Funktion. 

Eine experimentelle und klinische Transplantationsstudie. 

Von 

Prof. Ed. Rehn und Dr. Miyauchi 

Assistent der Klinik, aus Tokio. 

(Hierzu Tafel I und II und 16 Textfiguren.) 

Vorwort. 

Vorliegende experimentelle und klinische Studie verdankt ihre 
Entstehung nicht der Eingebung eines Augenblickes. Jahrelang 
betriebene Versuche über die Verpflanzung von Geweben aus der 
Gruppe der Bindegewebe Hessen mich der Physiologie der Stütz¬ 
substanzen näher treten und mit dem Eindringen in deren Biologie 
nach erfolgter Transplantation, reifte in mir das Problem heran, 
dessen Lösung nachstehende Zeilen enthalten. Von diesem Ge¬ 
sichtspunkte aus erscheint mir vorliegende Arbeit als ein gewisser 
Abschluss meiner die Sehne, die Fascie und das Fettgewebe be¬ 
treffenden Untersuchungen. Bildeten die Regenerationsvorgänge 
bei den ersteren Geweben den Ausgangspunkt für meine Ueber- 
legung, so gestattete das Vertrautsein mit den bei der Fetttrans¬ 
plantation im allgemeinen sich abspielenden Lebensvorgängen die 
folgerichtige Deutung und Verwertung wichtiger in nachstehenden 
Versuchen gesehener Befunde. Durch meine die Sehüe betreffenden 
Experimente gewann ich die Erkenntnis, welche grosse Bedeutung 
dem Bindegewebe, sobald es unter Spannung oder Zug gesetzt ist, 
bei der Neubildung und Erhaltung der transplantierten Sehne zu¬ 
kommt; denn Bindegewebe stellt das Peritenonium internum und 
externum dar, bindegewebig ist der Gewebsmantel, welcher das 
Transplantat umgibt und dessen Widerstandsfähigkeit durch Appo- 
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sition jungen Bindegewebes erhöht. Ebenso wissen wir von der 
Fascienverpflanzung, dass das mittransplantierte Bindegewebe einen 
Hauptfaktor für die Erhaltung und Regeneration der Fascie dar¬ 
stellt, wobei wie bei der Sehnenverpflanzung die funktionelle In¬ 
anspruchnahme den Kernpunkt für die Erhaltung des alten und 
die Triebfeder für die Entstehung neuen spezifischen Lebens dar¬ 
stellt. Wir haben somit bei der Transplantation obiger Gewebe 
ausgezeichnete Beispiele für die Gesetze der Entwicklungsmechanik, 
um deren Vertiefung und Neugestaltung sich bekanntlich Roux in 
hervorragendem Masse verdient gemacht hat. Nachdem daher der 
Beweis erbracht war, dass sich Bindegewebe nicht nur autoplastisch 
sondern auch homoioplastisch lebensfähig transplantieren lässt und 
sich gleichzeitig an der Hand funktionell transplantierter Sehnen 
und Fascien ergeben hatte, dass sich dieses verpflanzte Bindegewebe 
den Gesetzen fügt, welche His schon 1865 dahin prägte, dass 
überall, wo Bindegewebe im Organismus einer dauernden oder oft 
wiederholten Zugwirkung ausgesetzt ist, sich ein fibröses Band 
resp. eine Sehne bildet, hielt ich den Versuch für berechtigt, bei 
dem Ersatz von Sehnen und Bändern die spezifischen Gewebe weg¬ 
zulassen und einzig einfaches Bindegewebe zu verwenden. Neben 
dem wissenschaftlichen Interesse leitete mich auch die Erwägung, 
ob cs nicht auf diese Weise möglich sein sollte, obige Plastiken, 
bei welchen weitgehende Regeneration und Umbildung des Trans¬ 
plantats, bei der Homoioplastik wie auch der Autoplastik einzu¬ 
treten pflegt, vereinfachen zu können. Es erhob sich die Frage 
für mich, ob es nicht sicherer und darum besser sei, den Umweg 
über die Umbildung des Transplantats zu sparen und Bindegewebe 
durch funktionelle Inanspruchnahme direkt zur fertigen Sehne oder 
Fascie umzuwandeln. Dergestalt waren die Kombinationen, welche 
ich vorliegenden Versuchen zu Grunde legte. Dass dieselben ge¬ 
langen, bedeutet eine Bestätigung meiner bisherigen Feststellungen 
und beweist die Richtigkeit der Voraussetzungen; dass der Ausfall 
der Versuche meine Erwartungen bei weitem übertraf, ist nicht zum 
mindesten der ausgezeichneten Mitarbeiterschaft zu verdanken, welche 
ich bei Herrn Mivauchi aus Tokio gefunden habe. Rehn. 

Versuchsanordnuiig. 

Wir haben ausschliesslich am Hund experimentiert und die 
Bindegewebsstreifen folgendermassen entnommen: Wie die Abbildung 
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zeigt, wurde zunächst aus der vorher rasierten und desinfizierten 
Rückenhaut des Versuchshundes, je nach Bedarf, ein schmaler oder 
breiter, sämtliche Schichten der Haut umfassender Lappen gestielt 
ausgeschnitten. Epidermisschicht und auch der grösste Teil der 
Cutis wurden als kontinuierlicher Streifen entfernt, was sich 
bei Anspannung der mit Klemmen gefassten Lappenränder 
in schnellster Zeit erledigen lässt (Fig. 1). Es bleibt dann ein 

Fig. 1. 



in erster Linie aus subkutanem Bindegewebe gebildeter Gewebs- 
streifen stehen, welcher eine schmale Schicht Cutis und je nach 
der Adipositas des betreffenden Tieres an seiner Innenfläche schmaleres 
oder breiteres Fettgewebe sitzen hat. 

Bei Bildung der Sehne gingen wir in verschiedener Weise vor. 

In einer ersten Versuchsreihe wurde der Bindegcwebsstreifen 
zu einem Strang gedreht und gelangte als solcher zur Verwendung. 
Da fixierende Verbände beim Hund Schwierigkeiten bereiten und 
von der frühzeitigen funktionellen Inanspruchnahme der ganze Er¬ 
folg der Plastik abhängt, haben wir in einer zweiten Versuchs- 

l* 
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anordnung. um die Dehnung des einfach gedrehten Bindegewebs- 
streifens auszuschalten, diesen mit einem centralen Seidenfaden 
versehen, oder an Stelle des Seidenfadens einen zweiten 
Bindegewebsstrcifen treten lassen. Schliesslich wurde, wie auf 
der Fig. 2 zu ersehen ist, aus zwei Bindcgewebsstreifen und 
einem dünnen Seidenfaden ein Zopf geflochten. Letzterer kam 



zum Ersatz der Achillessehne ebenfalls mehrfach zur Verwendung. 
Die Achillessehne wurde vom Calcaneus bis zur Muskulatur hinauf 
samt Peritenonium externum reseciert und in den so erzeugten 
Defekt der nach einem der vier Verfahren gebildete Bindegewebs- 
strang in Spannung cingenäht. Hatten wir zwei Bindegewebs- 
streifen gewählt, einen Seidenfaden central eingedreht oder ein¬ 
geflochten, so liess sich die Spannung des Transplantats begreif¬ 
licher Weise sehr viel leichter herstellen. lieber dem Transplantat 
wurde das Unterhautzellgewebe mit einigen Knopfnähten vereinigt, 
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um die Bildung eines toten Raumes zu vermeiden und dem Er¬ 
satzstück einen stützenden und ernährenden Mantel zu schaffen. 
Nach erfolgter Hautnaht wurde das operierte Bein mit einem 
Pappschienen verband in leichter Spannung fixiert. Am dritten 
Tage wurde der Verband erneuert und so angelegt, dass er leichte 
Bewegungen gestattete, vom achten Tage an wurde jeder Verband 
weggelassen. 

Nach diesem Schema verfuhren wir bei sämtlichen Versuchs¬ 
tieren. 

1. Versuch: Beobachtungsdauer 1 Woche. Der 2 cm breite Binde- 
gewebsstreifen, welcher in angegebener Weise dem cutanen und subcutanen 
Bindegewebe der Rückenhaut entnommen war, wurde gedoppelt und mit einem 
Seidenfaden zu einem Zopf geflochten. Durch einen Bogenschnitt an der 
Aussenseite des Unterschenkels wurde die Achillessehne freigelegt und samt 
dem dorsalen Peritenonium externum in ihrer ganzen Ausdehnung reseciert. 
Der so entstandene Defekt der Sehne erhielt durch den geflochtenen Zopf seine 
Deokung. Letzterer wurde an den beiden Stümpfen der Sehne unter Spannung 
befestigt, um dadurch eine funktionelle Inanspruchnahme des Transplantats zu 
erreichen. Das Unterhautzellgewebe wurde durch einige Nähte über dem Er¬ 
satzstück zusammengerafft. Nach erfolgter Hautnaht Anlegen eines Papp¬ 
schienenverbandes. 

Heilverlauf: Nach Ablauf von 4 Tagen konnte das Tier das operierte 
Bein ein wenig auf den Boden aufstützen. Die Operationswunde heilte 
per primam. 

Am 6. Tage nach der Operation wurden die Hautnähte entfernt. Nach 
Ablauf einer Woche wurde das Tier getötet. 

Makroskopische Beschreibung des Präparates: Das Ersatzstück 
ist ohne Dehnung, reaktionslos und fast ohne Verwachsungen zur Einheilung 
gelangt. Eine letztere besteht allein im Bereich der Hautnaht; sie ist von be¬ 
grenzter Ausdehnung und von lockerer Natur. 

Zur mikroskopischen Untersuchung erfolgte Fixieren des Materials in 
lOproz. Formalin. Nach erfolgter Härtung zerlegten wir das Transplantat in 
Längssoheiben. Auf dem Durchschnitt zeigte sich das Ersatzstück von einem 
dünnen, graublau gefärbten, homogenerscheinenden Gewebsmantel eingesoheidet, 
welcher fest mit ihm verbunden ist. Das Ersatzstück selbst weist hie und da 
blutige Suffusion auf. In seiner Mitte lässt sich derSeidenfaden ohneSchwierig- 
keit feststellen, er ist von Granulationsgewebe umhüllt. 

Histologischer Befund (Tafel I, Fig. 1): Entsprechend der zum 
Ersatz der Achillessehne verwandten ausserordentlichen Mannigfaltigkeit der 
Gewebe bietet das Transplantat histologisch nach Ablauf einer Woche ein 
ausserordentlich buntes Bild dar. Es handelte sich, wie in der Versuchsanord¬ 
nung erwähnt wurde, um zwei mit einem Seidenfaden zu einem Zopf verflochtene, 
cutanes und subcutanes Bindegewebe enthaltende Gewebsstreifen. Dement¬ 
sprechend liegt der Seidenfaden meist central; er ist mit einem schmalen Gra- 
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nulationswall umgeben. Das subcutane Gewebe findet sich ebenfalls central, 
und zwar ist dieses durch das in grosser Menge mitverpflanzte Fettgewebe 
charakterisiert. Was das letztere anbelangt, so halten wir es für wichtig darauf 
hinzuweisen, dass die Regenerations Vorgänge, welcheRehn bei der gewöhnlichen 
autoplastischen Fetttransplantation beobachten und beschreiben konnte, hier 
vollkommen fehlen. Die Fettzellen als solche finden sich in beträchtlicher An¬ 
zahl noch gut erhalten. Dahingegen stellt sich uns die Verbreiterung des 
Zwischengewebes wesentlich anders dar. An Stelle der Regenerationszellen 
treten hier ausgesprochen fibroblastischeZellelemente auf, weichesich zu breiten 
Zügen vereinigen und kontinuierlich in das Bindegewebe der Nachbarschaft 
übergehen, welches nirgends die lockere Natur des subcutanen Bindegewebes er¬ 
kennen lässt, sondern zwar zellreich doch straff und parallelstreifig gefügt, 
jungem Sehnengewebe ähnelt. Blutungen und Nekrosen sind in beschränkter 
Anzahl, in beschränktem Umfange und fast ausschliesslich central zu ver¬ 
zeichnen. Die Peripherie des Ersatzstückes wird zum grössten Teil durch das 
eigentliche, straffe, outane Bindegewebe gebildet, welches infolge der durch die 
Transplantation gesetzten Veränderung der statischen Momente, eine bereits 
nicht unerhebliche Umwandlung seiner normalen Qualitäten aufweist. Dasselbe 
hat unter der Zugwirkung seinen unter normalen Verhältnissen leicht gewellten 
Verlauf eingebüsst. Die straffen Gewebszüge stellen sich langgestreckt und 
durchaus untereinander parallel verlaufend dar. Hier finden sich keine Ne¬ 
krosen, sondern eine überaus lebhafte Neubildung von Zellen. Die beiden 
Vercinigungsstellen sehen wir durch die Seidenfaden deutlich markiert. Die 
Umgebung der letzteren wird von mehr odor weniger breitem ausserordentlich 
zellreichem Granulationsgewebe gebildet. Die durch die Abschnürung der ge¬ 
knüpften Seidenfäden entstandenen Nekrosen sind unbedeutender Natur. Von 
den Stümpfen des Empfängers hat eine überaus lebhafte Wucherung des 
Peritenonium internum und externum stattgefunden, und diese hat bereits 
STage nach der Verpflanzung eine vollkommen sichere Verbindung der Stümpfe 
mit dem an dem Vereinigungsprozess sich seinerseits intensiv beteiligenden 
Transplantat herbeigeführt. 

Es ist nachzutragen, dass sich auch Gefässe und Nerven im bunten Durch¬ 
einander dem Ersatzstück beigemischt finden. Nach Durchsicht einer grösseren 
Reihe von Präparaten ist eine in Frankfurt gelegentlich der Mittelrheinischen 
Chirurgenvereinigung getane Aeusserung, nach welcher sich drüsige Bestand¬ 
teile der Haut niemals hätten feststellen lassen, dahin richtig zu stellen, dass 
letzte Ueberreste von solchen nach 8 tägiger Beobachtungsfrist ganz vereinzelt 
aufzufinden waren, allerdings in einem derartig degenerierten Zustand, dass 
ihre Erkennung Schwierigkeiten bereiten musste. 

II. Versuch. Beobachtungsdauer 2 Wochen. In gleicher Weise wie 
beim Versuch I wurde hier der künstlich gesetzte totale Defekt in einer Aus¬ 
dehnung von 4 cm durch einen aus cutanem und subcutanem Bingegewebe an¬ 
gefertigten Zopf ersetzt. 

Verlauf nach der Operation: Das Ersatzstück hat, wie aus dem 
Durchtreten der Fessel zu schliessen ist, eine geringe Dehnung erfahren. 
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Nach Ablauf von 5 Tagen konnte das Tier das operierte Bein mit¬ 
benutzen: von da ab ständige Besserung in der Funktion. Die Wundheilung 
vollzog sich völlig ungestört. Die ersetzte Sehn* ist als verdickter Strang zu 
fühlen; es bestehen flächenhafte Verwachsungen mit der äusseren Haut. Tier 
nach 2 Wochen getötet. 

Zwecks histologischer Untersuchung erfolgte eine Zerlegung der in 
Formalin gehärteten Sehne in 2 mm dioke Längsscheiben. 

Bei der makroskopischen Betrachtung grenzen sich die Sehnenstümpfe 
des Empfängers durch ihre glänzend weisse Farbe scharf von der mehr homogen 
grau erscheinenden neuen Sehne ab. Die Nähte, welche die Vereinigung her¬ 
gestellt haben, sind wie beim vorigen Falle von Granulationsgewebe umgeben. 
Der Querdurchmesser der neuen Sehne beträgt durchschnittlich 0,8 cm. Es 
geht daraus hervor, dass eine nicht unwesentliche Verdickung dos Transplan¬ 
tates stattgefunden hat. 

Histologischer Bofund: Auch 14 Tage nach der Operation ist im 
Transplantat noch ein ausserordentlich grosses Durcheinander sich mannig¬ 
faltig durchflechtender Gewebe vorhanden. Dem durchmusternden Auge bieten 
sich bald Nerven und Gefässe, letztere im Zustande hochgradiger Obliteration, 
bald lockeres, bald straffes Bindegewebe dar. Das Fettgewebe ist in zuneh¬ 
mender bindegewebiger Umwandlung, welche 8 Tage nach der Verpflanzung in 
ihren Anfangsstadien zu beobachten war, begriffen. Der Seidenfaden liegt 
central und ist von sehr zellreichem Granulationsgewebe umgeben, welches 
seinerseits breit mit dem umgebenden Bindegewebe zusammenhängt. Nekrosen 
und Blutungen sind ausserordentlich spärlich vertreten. Das cutane Binde¬ 
gewebe als solches hat weitere Fortschritte in seiner Umgestaltung zur Sehne 
gemacht. Die Fibrillen sind sämtlich längs ausgerichtet und das Gewebe ist 
im ganzen erstaunlich straff und sehnenähnlioh gefügt. Die Vereinigungsstelle 
zwischen Stumpf und Transplantat ist auch hier durch die Seidenfäden markiert. 
Im übrigen lässt sich das ruhende mit Wucherungsprozessen beginnende 
Sehnengewebe des Empfängers unschwer von dem ausserordentlich mannig¬ 
faltig zusammengesetzten Ersatzstück unterscheiden. In dem die Seidenfäden 
umgebenden Granulationsgewebe fällt der grössere Gefässreichtum auf. Die 
elastischen Faserelemente zeigen sich ebenso wie nach 8tägiger Beobachtungs¬ 
zeit durchweg gut erhalten. 

III. Versuch. Beobachtungsdauer 3 Wochen. Versuchsanordnung wie 
bei I und II. Im Verlauf einer Woche hat sich die Wundheilung ohne irgend 
eine Störung vollzogen. Das Ersatzstück ist als deutlich verdickter Strang zu 
fühlen. Mit der äusseren Haut sind flächenhafte Verwachsungen eingetreten. 
Der Hund schont, dank seines Vermögens auf 3 Beinen laufen zu können, den 
operierten Hinterlauf. 

Nach Ablauf der ersten Woche beginnt er die Pfote vorsichtig aufzusetzen. 

3 Wochen nach der Operation hat die Verdickung der Sehne noch weiter 
zugenommen, dagegen haben die Verwachsungen zwischen Haut und Sehne 
eine erhebliche Lockerung erfahren. Wie bei Versuch II ist eine unbedeutende 
Dehnung des Ersatzstückes eingetreten. Das Tier wurde nach obiger Beobach¬ 
tungsdauer getötet (Fig. 3). 
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Makroskopischer Befund: Nach Vorhärtung in lOproz. Formalin¬ 
lösung Zerlegen der neuen Sehne in sagittale Längsscheiben. DasTransplantat 
besteht aus einem makroskopisch einheitlich grau homogenen Gewebsstrang, 
welcher kontinuierlich in die Stümpfe des Empfängers übergeht und unzertrenn¬ 
lich mit diesen zusammenhängt. Proximale und distale Vereinigungsstelle der 

Kg. 3. 



Sehnenstümpfe mit dem Ersatzstück lassen sich nicht mehr deutlich erkennen, 
nur das glänzende Weiss der Stümpfe des Empfängers hebt sich stellenweise 
von dem Grau des Ersatzstückes und der Masse neugebildeten Sehnengewebes ab. 

Mikroskopischer Befund: Es lässt sich bei dem Vergleich mit dem 
nach 8 Tagen gewonnenen Präparat ein zweifellos fortgeschrittenes Sichaus- 
richten und StralTerwerden der verpflanzten Bindegewebsmassen erkennen. 
Entschieden zugenommen hat die hauptsächlich in der Peripherie sich ein¬ 
stellende Entwicklung von reichlichen Kapillaren, ein Befund, den wir als be¬ 
merkenswert und typisch für diesen Zeitabschnitt des Beobachtens hervorheben 
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möchten. Die strafferen Partien des Transplantates lassen in eindeutigerWeise 
bereits die Veränderungen erkennen, welohe für das Sehnengewebe als typisch 
bezeichnet zu werden pflegen, d. h. die Bindegewebsfibrillen haben sich grad- 
linig zu breiten Bändern vereinigt und zeigen in ihrem Verlauf eine grosse 
Regelmässigkeit. Die ursprünglich mehr oval oder kurzspindlig gesehenen 
Bindegewebszellen sind stark abgeflacht und nach Art von Sehnenzellen in die 
Länge gezogen, meist haben sie sioh dem leicht welligen Verlauf der Fibrillen 
angepasst. An den Vereinigungsstellen lässt sich der Stumpf des Empfängers 
deutlich von dem Transplantat unterscheiden und zwar durch seine Zusammen¬ 
setzung aus stellenweise gewuchertem aber immerhin in breiter Masse noch 
ruhendem Sehnengewebe. Die Vereinigung ist in durchaus breiter fester Weise 
erfolgt, es haben sich an ihr Empfänger und Transplantat in gleicher Weise 
beteiligt. Bemerkenswert ist, dass sich die nach einer und zwei Wochen quer 
durcheinander verflochtenen Bindegewebsmassen nach Ablauf von 3 Wochen 
bereits ausgerichtet haben und histologisch durchweg parallelstreifigen Ver¬ 
lauf zeigen. 

IV. Versuch. Beobachtungsdauer 4 Wochen. Totale Resektion der 
rechtsseitigen Achillessehne samt Peritenonium in einer Ausdehnung von 4 cm; 
Ersatz durch einen durch einfaches Drehen zu einem Strang verwandelten 
Bindegewebsstreifen. 

Verlauf nach der Operation: Das Tier schonte das operierte Bein 
einige Tage, vom vierten Tage ab nahm die Funktionstüchtigkeit zu. Das Er¬ 
satzstück hat eine geringe Dehnung erfahren, die Fessel ist infolgedessen 
leicht durcbgedrückt. Es bestehen leichte Verwachsungen mit der äusseren 
Haut. Die Heilung der Wunde vollzog sich auch hier reaktionslos. 

Drei Wochen nach der Operation: Die ersetzte Sehne ist als ein ver¬ 
dickter Strang fühlbar. Die nach acht Tagen festgestellte Verwachsung zwischen 
äusserer Haut und Sehne hat sich erheblich gelockert und lässt ein freies Hin- 
und Hergleiten der Sehne unter der Haut zu. 

Tier nach vierwöchiger Beobachtungsdauer getötet. 

Makroskopische Beschreibung des Präparats: Bei der Freilegung 
der neuen Sehne erwies sich dieselbe von lockerem Bindegewebe rings um¬ 
geben, was der guten Verschieblichkeit der Haut über der Sehne entspricht. 
Die ersetzte Sehne ist gegen die Achillessehne des normalen Beines um das 
Doppelte verdickt. Ihr Durchschnitt besitzt eine graue, matte Oberflächen¬ 
färbung. 

Mikroskopischer Befund (s. Taf. I, Fig. 2): Histologisch trägt das 
Transplantat nach vier Wochen Beobachtungszeit einen ausgesprochenen sehnen¬ 
ähnlichen Charakter, welcher ihm auch makroskopisch mehr oder weniger 
eigen war. Seine frühere Herkunft aus dem cutanen und subcutanen Binde¬ 
gewebe bekundet es lediglich durch die Einsprengung in Obliteration begriffener 
dickwandiger Gefässe, degenerierter Nerven und durch das Vorkommen schmaler 
Verbände von Fettzellen, welche bezüglich ihres Zwischengewebes eine ein¬ 
deutige Veränderung erfahren haben. Dasselbe ist stark verbreitert, die Zellen 
sind durchweg spindelig und im Bereich dieser bindegewebigen Umwand¬ 
lung selbst lässt sich eine deutliche Fibrillenbildung erkennen. Es wäre 
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demnach an dieser Stelle der sichere Beweis erbracht, dass sich das Fettgewebe 
durch den Gestaltungsreiz unter Verlustiggehen seines eigentlichen Charakters 
in Sehnengewebe umwandelt. Die noch erhaltenen Fettzellen zeigen einen 
normalen Typus. Die an der Peripherie des Transplantats befindlichen grösseren 
Gefässe sind bereits obliteriert. Im Bereich dioser Abschnitte ist mitunter ein 
noch unregelmässiger Verlauf der Bindegewebsstränge festzustellen und zwar 
im strengen Gegensatz zu den übrigen Abschnitten, welche durchweg ein 
längsfibrillär angeordnetes, mit sämtlichen Charaoteristica des jugendlichen 
Sehnengewebes ausgestattetes Wesen zur Schau tragen. Die jungen Zellen 
sind noch meist von längsovaler bis spindliger Gestalt; sie weisen zahlreiche 
Kernteilungfiguren auf. Hin und wieder bemerken wir vereinzelte Kerntrümmer. 
Zwischen den Bindegewebsbändern finden sich reichliohe längsgerichtete 
Kapillaren, in deren Umgebung wir vereinzelte leukocytäre und lymphocytäre, 
herdförmig auftretende Infiltrationszonen antreffen. Die Vereinigungsstelle 
zwischen Stumpf und Transplantat ist auch histologisch nicht mehr festzu¬ 
stellen, da beide sich dem Zustand der jungen Sehne ausserordentlich stark 
genähert haben. Einzelne Seidenligaturen sind peripher, wohin sie durch die 
Wucherungsprozesse verdrängt sind, nachzuweisen. 

V. Versuch. Beobachtungszeit 5 Wochen. In diesem Falle erfolgte der 
Ersatz der in toto resecierten Achillessehne durch einen zu einem Zopf ver¬ 
flochtenen Bindegewebe-Seiden-Strang.. 

Verlauf: Das Tier konnte schon am nächsten Tage das operierte Bein 
etwas, vom vierten Tage ab vollständig benutzen. Die Wundheilung erfolgte 
per primam. Eine Dehnung des Ersatzstückes liess sich nicht beobachten, da¬ 
gegen nach Ablauf einer Woche eine leichte Verdickung desselben. Ver¬ 
wachsungen mit der Haut bestanden nicht. Die Sehne vermochte unter der 
Haut völlig normal hin und her zu gleiten. 

Nach Ablauf von fünf Woohen wurde das Tier getötet. 

Makroskopischer Befund: Die ersetzte Sehne erweist sich als ver¬ 
dickter Strang. Sie bietet auf dem Durchschnitt eine grauweisse Färbung 
dar. Die Vereinigungsstellen lassen sich nicht mehr erkennen; dieselben sind 
nicht verbreitert und frei von Verwachsungen mit der Umgebung (Fig. 4). 

Histologischer Befund (s. Taf. I, Fig. 3): Nach fünf Wochen Be¬ 
obachtungsdauer hat die Aehnlichkeit zwischen Transplantat und Sehne und 
damit der Uebergang zur definitiven Sehne weitere grosse Fortschritte ge¬ 
macht. Die Fettzellen sind bis auf einige wenige vorkommende Exemplare 
völlig zugrunde gegangen. Das längsfibrilläre Gefüge ist überall gut aus¬ 
geprägt. Nur steht ein ausserordentlich grosser Zellreichtum, welcher bereits 
makroskopisch an dem blauen Farbenton des mit Hämatoxylin - Eosin ge¬ 
färbten Präparates zu erkennen ist, absolut im Vordergrund, so dass wir 
fast Zelle an Zelle und dadurch ein an Sarkomgewebe erinnerndes Bild sehen. 
Der nach vier Wochen mehr grossblasige Charakter der Bindegewebszellen hat 
sich verändert. Dieselben sind stark abgeplattet; zuvor oval, sind sie längs- 
spindlig geworden. Von dem mitverflochtenen Seidenfaden lassen sich keine 
Spuren mehr nachweisen. Ueber die Vereinigungsstellen ist zu sagen, dass sie 
auch nach fünf Wochen nur mehr durch die peripheren, mit Granulations- 
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gewebe umgebenen Ligaturen zu konstatieren sind. Im Uebrigen gehen alte 
und neue Sehne in längsgestreckten Zügen ineinander über. An ganz verein¬ 
zelten Stellen einiger weniger Schnitte ist die erste Entwicklung von längs¬ 
verlaufenden, zart angelegten Sehnenfibrillen nachzuweisen. 

Fig. 4. 



VI. Versuch. Beobachtungsdauer 6 Wochen. Der von der Rückenhaut 
entnommene, etwa 1 cm breite Bindegewebsstreifen wurde ohne Seidenfaden 
zu einem Strang gedreht und sodann nach angegebener Weise in den etwa 
5 cm langen Defekt der Achillessehne implantiert. Der Heilverlauf gestaltete 
sich vollkommen reaktionslos. Das Ersatzstück hat sich etwas gedehnt und 
dadurch ein geringes Herabsinken der Fessel verursacht. 

Nach Ablauf einer Woche lässt sich die Sehne als leicht verdickter Strang 
fühlen. 
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Der Hund wird nach sechs Wochen getötet. 

Makroskopischer Befund: Das Ersatzstück ist gegen die äussere 
Haut, dank eines zarten umhüllenden Bindegewebsmantels, völlig verschieblich; 
nur im Bereich der Hautnaht konnten wir das Vorhandensein stellenweiser 
Verwachsungen beobachten. Weder an der proximalen noch an der distalen 
Vereinigungstelle ist eine Verdickung festzustellen. 

Mikroskopischer Befund: Die Veränderung gegen die fünfte Woche 
ist bereits an der andersartigen Färbung des Präparats kenntlich. Herrschte 
nach fünfwöchiger Beobachtungsdauer der Hämatoxylinton, als Ausdruck 
hochgradiger zeitiger Vermehrung vor, so zeigt uns nach sechs Wochen die 
rosa Farbe an, dass die Fibrillenbildung nunmehr in den Vordergrund getreten 
ist. Gegen die ersten Anfänge nach der fünften Woche sind die Fibrillen er¬ 
heblich breiter geworden, die zellige Komponente der neuen Sehne tritt mehr 
und mehr in den Hintergrund, hin und wieder lässt sich schon der für das 
Sehnengewebe typische, bandartige und leicht gewellte Verlauf der Fibrillen 
in parallelen zierlichen Zügen feststellen. Von dem mitverpflanzten subcutanen 
Fettgewebe ist nichts mehr festzustellen, dagegen begegnen uns vereinzelt 
peripherwärts gerückte, unmittelbar vor völliger Obliteration stehende Gefässe. 
Mit dem Uebergang zur straffen definitiven Sehne können wir den entsprechen¬ 
den Rückgang der besonders nach drei Wochen sehr reichlichen Kapillar¬ 
sprossung beobachten. Zu erwähnen ist ein Sonderbefund aus der Mitte des 
Transplantates: Hier fällt ein umschriebener, dem Umfang einer mittleren 
Arterie entsprechender, hochrotgefärbter Gewebsbezirk auf. Bei starker Ver- 
grösserung lässt sich in ihm ein Konglomerat wirr durcheinandergeschlungener, 
in Degeneration und scholligem Zerfall begriffener Bindegewebsfibrillen er¬ 
kennen. Die Entstehung dieses Herdes können wir uns so denken, dass ein 
quer gelegener Bindegewebsstrang nicht unter Zug gestanden hat und dadurch 
von der Beteiligung an der allseitig einsetzenden Bindegewebssprossung aus¬ 
geschlossen wurde. So finden wir ihn jetzt von straffem Bindegewebe ein¬ 
geschlossen mit nur wenigen unverändert erhalten gebliebenen Zellen. Seine 
Durchwucherung und Auflösung dürfte unmittelbar bevorstehen. Von den 
Vereinigungsstellen zwischen Empfänger und Transplantat ist auch histologisch 
nichts Besonderes mehr zu sagen. 

VII. Versuch. Beobachtungsdauer 7 Wochen. Der wie bisher der Rücken¬ 
haut entnommene Bindegewebsstreifen wurde doppelt genommen und dann 
um seine Längsachse gedreht. Um den so angefertigten Strang weniger dehn¬ 
bar zu gestalten, wurde dieser mit einem Seidenfaden durchzogen. Ersatz des 
in üblicher Weise erzeugten totalen Defektes der Achillessehne. Pappschienen¬ 
verband. 

Verlauf: Schon nach wenigen Tagen konnte das Tier auf vier Beinen 
umherlaufen. Die Wundheilung erfolgte ungestört. Nach 1 Woche wurde der 
Verband entfernt. Eine Dehnung der ersetzten Sehne war nicht zu beobachten. 
Verwachsungen mit der äusseren Haut konnten wir ebenfalls nicht konstatieren. 

Nach obiger Beobachtungsdauer wurde das Tier getötet. 

Makroskopischer Befund: Bei der Herausnahme der ersetzten Sehne 
fanden wir dieselbe von einer zarten bindegewebigen, sich von dem normalen 
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Peritenonium externum in nichts unterscheidenden Hülle umgeben, und dank 
dieser gegen die äussere Haut vollkommen verschieblich. Die Sehne ist dreh¬ 
rund und gegen die der normalen Seite etwa um das Dreifache verdickt. 

Histologischer Befund: Nach 7wöchiger Beobachtungsdauer fanden 
wir im Wesentlichen denselben Befund wie nach 6 Wochen. Als be¬ 
merkenswert ist zu betonen, dass die transplantierte Sehne ein einheitliches 
Organ darstelit, welches den Defekt, kontinuierlich und unzertrennlich mit den 
Stümpfen des Empfängers verbunden, ausfüllt. 

Fig. 5. 



VIII. Versuch: Beobachtungsdauer 8 Wochen. Als Ersatzmaterial wurde 
auch hier das cutane und subcutane Bindegewebe in einem 1 cm breiten 
Streifen der Kückenhaut entnommen. Sodann wurde dieser Streifen wie beim 
vorigen Versuch gedoppelt und zu einem Strang gedreht. Um Dehnung zu 
verhüten wickelten wir auch in diesem Falle den bindegewebigen Streifen um 
einen Seidenfaden, so dass letzterer in die Mitte des eigentlichen Ersatzstückes 
zu liegen kam. Der Ersatz der Sehne wurde wie schon mehrfach beschrieben 
ausgeführt. 
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Verlauf: Die Heilung der Wunde vollzog sich glatt. Schon nach 
einigen Tagen lief das Tier munter umher. Das anfängliche Hinken verlor 
sich nach der vierten Woche vollends. 

Makroskopische Beschreibung des Präparats: Das Transplautat 
erweist sich gegen die normale Sehne leicht verdickt. Verwachsungen mit der 
äusseren Haut sowie mit der Umgebung lassen sich nirgends beobachten. Die 
Vereinigungsstellen der Stümpfe mit dem Ersatzstück sind makroskopisch nicht 
mehr zu erkennen (Fig. 5). 

Zur Zeit erfolgter Tötung (8 Wochen nach der Operation) war die Funktion 
der operierten Extremität in jeder Beziehung eine völlig normale. 

Mikroskopischer Befund: 8 Wochen nach der Operation hat sich 
der straffe, gefassarme Charakter der Sehne noch weiter entwickelt. Die Ein¬ 
heitlichkeit der letzteren hat lediglich darunter zu leiden, dass zellreiche Ab¬ 
schnitte mit solchen Partien abwechseln, welche mit der Bildung typischen 
ruhenden Sehnengewebes bereits dasEndstadium ihrer Entwicklung zurruhenden 
Sehne erreicht haben. Die Sehne ist umgeben von einem lockeren, gefäss- 
haltigen Bindegewebe, welches sich in nichts vom typischen Peritenonium 
externum unterscheidet. 

IX. Versuch. Beobachtungsdauer 9 Wochen. Die Achillessehne wurde 
samt Peritenonium in einer Ausdehnung von etwa 5 cm reseciert und der De¬ 
fekt, wie mehrfach ausgeführt, durch den, mit einem Seidenfaden zu einem 
Zopf verflochtenen Bindegewebsstrang ersetzt. Die Art der Vereinigung wich 
nicht von der bereits beschriebenen Methode ab. Auch die weitere Versorgung 
des Ersatzstückes erfolgte wie gewöhnlich. 

Verlauf: Der Heilverlauf gestaltete sich vollkommen ungestört. Acht 
Tage nach der Operation benutzte das Tier den operierten Hinterlauf zur Fort¬ 
bewegung. 

Nach Ablauf von 5 Wochen war nur noch ein leichtes Hinken zurückge¬ 
blieben, welches sich in der 6. Woche vollends verlor. 

H istologischer Befund: Der nach der 9. Woche erhobene histologische 
Befund unterscheidet sich in nichts von dem der 8. Woche. 

X. Versuch: Beobachtungsdauer 10 Wochen. Der als Ersatzmaterial 
von der Rückenhaut entnommene etwa 2 cm breite subcutane Bindegewebs- 
streifen wurde zu einem einfachen Strang gedreht. Um denselben widerstands¬ 
fähiger zu machen, verleibten wir ihm einen einfachen Seidenfaden ein. Der 
Ersatz der Achillessehne, welche durch einen an der Aussenseite geführten 
Bogenschnitt, in etwa 5 cm Länge herausgeschnitten wurde, gestaltete sich 
folgendermassen: 

Zuerst wurde der in der Mitte des Strangs befindliche Faden an dem 
proximalen sowie distalen Sehnenstumpf in Spannung befestigt. Sodann wurde 
die Vereinigung des Ersatzstückes mit den Stümpfen durch je drei randständige 
Knopfnähte gesichert. Es folgte Zusamraenraffung des Unterhautgewebes und 
Naht der äusseren Haut. Verband mit Pappschiene. 

Verlauf: Heilverlauf ungestört. Der Hund begann nach einer Woche 
den operierten Hinterlauf vorsichtig mitzubenutzen. Nach Ablauf von fünf 
Wochen konnte er ohne Hinken laufen und springen. 
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10 Wochen nach der Operation wurde das Tier getötet und das Präparat 
zur Untersuchung entnommen. 

Makroskopischer Befund: Die ersetzte Sehne-unterscheidet sich nur 
durch ihren um das Dreifache grösseren Durchmesser von der normalen Seite. 
Sie ist rund gestaltet, gegen die Haut verschieblich und hat keine Dehnung 
erfahren (Fig. 6). 


Fig. 6. 



Mikroskopischer Befund: (s. Taf. 1, Fig. 4). Nach Ablaut von 
zehn Wochen ist das Transplantat histologisch als eine vollkommen normale 
ruhende Sehne zu bezeichnen, deren nähere Beschreibung sich daher von selbst 
erübrigt. Ein peripher gerückter, von üranulationsgewebe und jugendlichem 
Bindegewebe umwucherter Seidenfaden erlaubt die Erkennung der proximalen 
Verbindungsstelle zwischen alter und neuer Sehne, distal fehlt diese Marke und 
damit auch das Erkennungsvermögen. 
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XI. Versuch. Beobachtungsdauer 13 Wochen. Der Ersatz der Achilles¬ 
sehne wurde in der Weise ausgeführt, dass wir zwei Bindegewebsstreifen an¬ 
einanderlegten und den einen um den andern drehten. Dieser so gedoppelte 
Bindegewebsstreifen wurde im Zustand der Spannung implantiert. Die Zu¬ 
sammenraffung des subcutanen Zellgewebes erfolgte wie gewöhnlich. Es wurde 
darauf ein Schutzverband ohne Fixation angelegt. 

Verlauf: Wenige Tage nach der Operation benutzte das Tier das 

operierte Bein bereits als Stütze. Die Wundheilung gestaltete sich ohne 
irgend welche Störung. Eine Dehnung des Ersatzstückes trat nicht ein. Nach 
Ablauf von drei Wochen liess sich das operierte Bein bezüglich der Funktion 
nicht mehr von der normalen Seite unterscheiden. Bei Betastung zeigte sich 
die ersetzte Sehne noch etwas verdickt. Verwachsungen mit der äusseren Haut 
waren in geringem Grade wahrnehmbar. 

Vier Wochen nach der Operation erscheint das Ersatzstück als fester, 
gegen die Sehne des gesunden Beines nicht mehr verdickter Strang. 

Im weiteren Verlsufe verschwanden die Verwachsungen mit der äusseren 
Haut nach und nach, sodass wir nach sieben Wochen eine in jeder Beziehung 
normal funktionierende und normal gestaltete Sehne besassen. 

Tier nach 13 Wochen getötet. 

Makroskopische Beschreibung des Präparates: Auf dem Längs¬ 
durchschnitte zeigt das Transplantat bei makroskopischer Betrachtung eine 
der normalen Sehne vollkommen gleiche Beschaffenheit; sowohl was die sehnig 
glänzende Oberfläche, als auch die derbe Konsistenz anbetrifft. Das Peri¬ 
tenonium externum stellt sich als zarter Bindegewebsmantel dar. Von den 
Vereinigungsstellen ist makroskopisch nichts mehr zu bemerken. 

Mikroskopischer Befund: Nach 13 wöchiger Beobachtungszeit 
findet sich eine histologisch vollkommen normal gebaute Sehne. 

XII. Versuch. Beobachtungszeit 15 Wochen. Das Tier wurde nach 
Versuchsanordnung I und II operiert. 

Die Heilung vollzog sich ohne Störung bei gut erhaltener sich stetig 
bessernder Gebrauchsfähigkeit des Beines. Die äussere Haut gewann bald gute 
Verschieblichkeit. 

Die transplantierte Sehne zeigt sich nach 5 wöchiger Beobachtungszeit 
gegen die der normalen Seite in geringem Masse verdickt. 

Die Verdickung des Transplantats ging im Laufe der Wochen allmählich 
zurück; zur Zeit der Präparatentnahme (15 Wochen) bestand eine nurmehr 
unbedeutende Verbreiterung desselben gegenüber der Sehne der normalen Ex¬ 
tremität (Fig. 7). Wie bei Versuch XI lässt sich auch hier bei der makro¬ 
skopischen Betrachtung des Transplantates in nichts ein Unterschied von der 
Beschaffenheit der vergleichsweise mitentfernten Sehne des nicht operierten 
Beines feststellen. 

Histologischer Befund (s. Taf. II, Fig. 5): Nach 15 Wochen unter¬ 
scheidet sich die Sehne auch histologisch in nichts von einem vollkommen 
normalen sehnigen Organ. 
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Verwendung des eutanen und subentanen Bindegewebes 
zum Ersatz von Gelenkbändern. 

Für die experimentelle Ausführung desGelenkbandersatzes schien 
uns das Kniegelenk des Hundes ain geeignetsten zu sein, weil das 
Kniegelenk starke Ansprüche an seinen Bandapparat stellt und ein 
erfolgreiches Gelingen unserer Plastik an dieser Stelle, eine sichere 



Normale Extremität. Operierte Extremität. 


Gewähr dafür bieten musste, dass sie in der Tat eine Berechtigung 
besitzt und eine Ucbertragung in genannte klinische Anwendung bean¬ 
spruchen darf. Als Versuchstiere wurden ausschliesslich Hunde gewählt. 

Die Yersuchsanordnung gestaltete sich folgendermassen: Wir 
führten einen etwa 8 cm langen Bogenschnitt an der Aussenseite 
des Kniegelenks, welcher nach vorne um die Tuberositas tibiae 
herumgriff. Nach Mobilisieren und Nachinnenklappen der Haut 

Archiv für klm. Chirurgie. Bd. 105 . Heft 1 . 2 
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wurde das beim Hund sehr kräftig entwickelte Sehnenblatt des 
Biceps femoris frei präpariert. Dieses geht aus dem vorderen und 
unteren Band des Muskels hervor und verschmilzt mit der Ober¬ 
schenkel- und Unterschenkelfascie. Die Wahl dieser Apeneurose 
schien uns deshalb am zweckentsprechendsten zu sein, weil die¬ 
selbe einmal eine echte Aponeurose und sodann auch echte Fascie 
darstellt, indem sie als solche den Vastus lateralis und auch die 
Zwillingswadenmuskeln umhüllt. Wir excidierten von diesem 
Sehnenfascienblatt den grössten Teil und verfuhren ebenso mit dem 
mittleren Streckapparat samt Patella. In die breiten viereckigen 
Defekte erfolgte die Ueberpflanzung der cutanen und subcutanen 
Bindegewebsstücke. Dieselben erhielten, die gewünschte Befestigung 
und Spannung durch ringsum angelegte Seidenknopfnähte. Den 
Abschluss der Operation bildete das Zurückbringen des um¬ 
geschlagenen Hautlappens. Collodiura verband. 


I. Versuch. Beobachtungsdauer 6 Wochen. Operation nach der oben 
angegebenen Versuchsanordnung. Der Defekt beträgt 4 zu 6 cm. Das Liga¬ 
mentum patellae wird ebenfalls excidiert und ebenso wie der erstgenannte 
Defekt durch einen breiten subcutanen Bindegewebsstreifen ersetzt, welcher der 
Rückenhaut in derselben Weise wie bei der Sehnenplastik entnommen war. 

Die Wundheilung gestaltete sich vollständig reaktionslos. 

3 Wochen nach der Operation kann das betreffende Bein noch nicht voll¬ 
ständig gestreckt werden. 

Nach Ablauf von 4 Wochen springt das Tier unter Benutzung sämtlicher 
vier Läufe ungehindert umher. An den Bewegungen des operierten Beines ist 
nichts Abnormes mehr wahrzunehmen. 

Makroskopische Beschreibung des Präparats: Der ersetzte Teil 
ist doppelt so dick wie der ersetzte Bandapparat der anderen Extremität. Das 
künstlich gesetzte Ligamentum patellae stellt ein ausserordentlich starkes, 
kräftiges Band dar. Die in der Faserrichtung angelegte sagittale Schnittfläche 
zeigt ein straffes sehniges Gewebe; nur vereinzelt um die Nahtstellen herum 
ist Granulationsgewebe zu bemerken. 

Mikroskopischer Befund: Zur histologischen Untersuchung wurde 
die zum Ersatz der Bicepsaponeurose implantierte Bindegewebsplatte gehärtet 
und mit dem Gefriermikrotom geschnitten. Analog den bei dem Sehnenersatz 
eingehend beschriebenen Befunden, finden wir auch hier das ursprünglich 
lockere, mit Fettgewebe durchsetzte Bindegewebe in seinem Charakter voll¬ 
kommen verwandelt. Nur ganz vereinzelt lässt sich an den spärlich vorkom¬ 
menden Fettzellen seine frühere Herkunft erkennen. Die mitverpflanzten Ge- 
fässe sind fast völlig obliteriert und von straffen Bindegewebszügen eng um¬ 
geben. Besonders bemerkenswert ist, dass die Bildung der Fascie genau in 
physiologischen Bahnen erfolgt ist, und zwar den allgemein für sie gültigen 
Sätzen entsprechend; so finden wir parallel zum Muskelverlauf ziehende Fasern 
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sich scharf abheben von annähernd senkrecht zu denselben gestellten breiten 
kräftigen Sehnenbändern (Roux’sches Gesetz). Das Bindegewebe hat noch 
nicht die endgültige Ausreifung zur Sehne bezw. Fascie erfahren, vielmehr 
tritt uns in den meisten Partien noch grösserer Zellreichtum bei ausgesprochenem 
Jugendstadium der zahlreich sich findenden Sehnenfibrillen entgegen. Ver¬ 
schiedentlich trifft unser Schnitt auf Seidenfäden, dieselben sind in breite 
Infiltrationsherde eingehüllt, welch letztere ihrerseits stark bindegewebig durch¬ 
wachsen sind. 

II. Versuch. Beobachtungsdauer 7 Wochen. Operation nach derselben 
Versuchsordnung wie unter I. 

Heilverlauf ungestört. 

Nach Ablauf von 3 Wochen ist eine unbeschränkte Bewegungsfähigkeit 
des operierten Beines erzielt. 

Töten des Versuchstieres am Ende der 7. Woche. 

Makroskopische Beschreibung des Präparats: Die äussere Haut 
ist über dem ersetzten Teil gut verschieblich. Das Transplantat unterscheidet 
sich in niohts von dem normalen Bandapparat. Der in der Faserrichtung vor¬ 
genommene sagittalc Schnitt ergibt, dass die subcutan überpflanzten Gewebs- 
stücke sich zu einem dichten sehnigen Gewebe umgemodelt haben. 

Mikroskopischer Befund (s. Taf. II, Fig. 6): 7 Wochen nach der 

Verpflanzung zeigt der sehnige Anteil des Transplantates gute Fortschritte zur 
endgültigen Umwandlung in ein straffes Band. Bei der Bicepsaponeurose sind 
auch hier mehrere in flachem Winkel sich kreuzende Faserrichtungen zu be¬ 
merken. Der Zellreichtum tritt gegen die Beobachtung in der 6. Woche mehr 
in den Hintergrund und macht einem ausserordentlich straff und festgefügten 
Sehnengewebe Platz. Hin und wieder begegnen wir Ueberresten von mit¬ 
verpflanztem Fettgewebe, sowie in Obliteration begriffenen Gefässen. Das neu 
gebildete Band ist in ein lockeres gefässhaltiges Bindegewebe eingehüllt. 
Nirgends finden sich Anzeichen stattgehabter oder noch vorhandener Nekrosen. 

III. Versuch. Beobachtungsdauer 8 Wochen. Versuchsanordnung wie 
bei I und II. Die Heilung erfolgte ohne Störung bei gut erhaltener Gebrauchs¬ 
fähigkeit des operierten Beines. 

Die in der ersten Woche bestehenden Verwachsungen, die allerdings auf 
die Naht beschränkt blieben, bildeten sich bald zurück. 

Als das Tier nach 8 Wochen getötet wurde, Hess sich das ersetzte Ge¬ 
lenkband von dem der normalen Seite nur dadurch unterscheiden, dass es 
etwas dicker erschien. 

Histologischer Befund (s. Taf. II, Fig. 7): 8 Wochen nach der Ver¬ 
pflanzung tritt uns auch histologisch ein in jeder Beziehung vollwertiges, ausser¬ 
ordentlich widerstandsfähiges Sehnengewebe bezw. Fasciengewebe entgegen. 
Dasselbe ist im Bereich sämtlioher Abschnitte in vollkommenes Ruhestadium 
übergegangen. Besonders bemerkenswert ist bei der ersetzten Fascie die bereits 
in den anderen Präparaten notierte zwiefache Faserrichtung, welche einerseits 
dem Muskelzug, andererseits dem Muskel- und Gelenkdruck Rechnung trägt. 
Das Fettgewebe und die mitverpflanzten Gefässe sind vollkommen in der derben 
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Sehnenmasse untergegangen. Die Gelenkkapsel, welche samt Synovia stellen¬ 
weise mitentnommen und geschnitten wurde, haftet dem künstlich gesetzten 
Bandapparat locker an. Die Vereinigung hat überall reaktionslos stattgefunden. 

IV. Versuch. Beobachtungsdauer 10 Wochen. Versuchsanordnung wie 
in den vorigen Fällen. Die Heilung verlief reaktionslos. Sie endete auch hier 
mit der völligen Gebrauchsfähigkeit des operierten Beines. 

Makroskopische Beschreibung des Präparates: Der ersetzte 
Teil erweist sich als kräftiges sehniges Blatt bezw. Band. Ein Unterschied 
gegenüber dem vergleichsweise mitentfernten normalen Bandapparat der nicht 
operierten Extremität ergab sich aus der grösseren Dicke des Transplantates 
und seiner auf dem Durchschnitt zutage tretenden Färbung, welche im Gegen¬ 
satz zu der seidenglänzenden weissen Farbe des normalen Sehnenbandes in 
mehr grauweissem Farbenton gehalten war. 

Mikroskopisch liegen vollkommen normale ruhende Aponeurose bezw. 
Sehne vor. 

Wenn wir die experimentellen Ergebnisse kurz zusamrnenfassend 
überfliegen, so steht zunächst die beispiellos grosse Tendenz des 
cutanen und subcutanen Bindegewebes reaktionslos einzuheilen im 
Vordergrund. Jedem Experimentator ist bekannt, welche Mühe 
und Sorgfalt Transplantationsversuche am Hund meist v|flangen, 
welche Schwierigkeiten die Unruhe und Unsauberkeit des Tieres 
oft bereiten. Der Grund für obigen günstigen Ausfall ist eben 
lediglich in der grossen Primitivität und Anspruchslosigkeit des 
verwandten Materials zu erblicken. 

Diese Eigenschaft des Transplantats, welches in diesem Punkt 
kaum seinesgleichen finden dürfte, ist für die Klinik von erheb¬ 
lichem Belang. Doch sehen wir zunächst ab von der praktischen 
Verwendung und richten unser Augenmerk auf die biologischen 
Umwandlungsprozesse, welche das Transplantat durchzumachen 
hatte. Hier werden dem Kliniker die Endprodukte, dem Physiologen 
die einzelnen Gestaltungsphasen bemerkenswert erscheinen. Um 
auf einzelne Momente eingehen zu können, bedarf es zunächst der 
Frage, was wir an verschiedenen Geweben verpflanzt haben? In 
dem subcutanen Bindegewebe findet sich einfach lockeres Binde¬ 
gewebe und Fettgewebe (von den mitverpflanzten Gefässen, Nerven 
und vereinzelten drüsigen Elementen, welche obliterieren und degene¬ 
rieren, können wir füglich absehen); durch Mitnehmen eines schmalen 
Cutisstreifens verpflanzen wir straff gefügtes Bindegewebe der Leder¬ 
haut. Nehmen wir eine autoplastische Transplantation dieser Gewebs- 
faktoren an, und unterliesscn wir es, einen neuen Gestaltungsreiz in 
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Kraft treten zu lassen, so würde das lockere Bindegewebe und 
Fettgewebe sich erhalten, letzteres zunächst degenerieren, und so¬ 
dann sich regenerieren. 

Der straff gefügte cutane Bindegewebsstreifen müsste, da die 
für seine Existenz erforderliche Spannung der Haut fortfiele, de¬ 
generieren und sich schliesslich aller Voraussicht nach, analog den 
Vorgängen bei funktionslos eingeheilter Fascie, in Fettgewebe ura- 
w'andeln. Lassen wir dagegen den für die Erhaltung und Ent¬ 
wicklung der Sehne und Fascie notwendigen Reiz einsetzen, so 
wird das cutane Bindegewebe nur einen kleinen Schritt bedürfen, 
um seiner neuen Bestimmung entgegengeführt zu werden. Zug 
und Druck haben es straff gefügt und der zur Wucherung ausser¬ 
ordentlich stark neigende Papillarkörper wird für die gewünschte 
Gewebsvermehrung sorgen. Wie aber verhält sich das einfache 
lockere Binde- und Fettgewebe der Subcutis unter Anwendung des 
für die Sehne und Fascie uns geläufigen funktionellen Reizes? — 
Für ersteres erhalten wir die Antwort aus der Entwicklungs¬ 
geschichte. Betrachten Sie mit uns die beigegebene Fig. 8 auf Taf. II, 
welche wir durch Schneiden der Quadricepssehne eines Hunde¬ 
embryo kurz vor der Geburt gewonnen haben, so werden Sie er¬ 
staunt sein, an Stelle der straff gefügten Sehne ein sehr zellreiches 
indifferentes Bindegewebe zu finden, welches ohne scharfe Trennung 
in das Knorpel- und Periostgewebe der Tuberositas tibiae übergeht. 
Aus der kurzen Spanne Zeit, welche ein neugeborener Hund nötig 
hat, um seine Extremitäten zu gebrauchen (12—14 Tage), kann 
mau schon ganz im Groben darauf schliessen, wie ausserordentlich 
schnell sich dies locker gefügte widerstandslose Bindegewebe in 
straffe, tragende Sehne umwandelt. Diese zweifellos richtige An¬ 
nahme (eine genaue Feststellung der Einzelstadien dürfte sich ent¬ 
schieden verlohnen) bestätigt sich in den Befunden, welche das 
als Sehne oder Fascie verpflanzte lockere Bindegewebe bereits 
8 Tage nach der Leberpflanzung darbietet; in der histologischen 
Beschreibung heisst es, dass dasselbe seine lockere für das sub¬ 
cutane Bindegewebe charakteristische Eigenschaft verloren hat und 
zwar zellreich, doch straff und parallelstreifig gefügt, jungem Sehnen¬ 
gewebe täuschend ähnelt. Die weitere Entwicklung zur fertigen 
Sehne liegt aus den Befunden und beigegebenen histologischen 
Bildern ausserordentlich klar und einwandsfrei zu tage. Es geht 
aus der Gesamtheit der Beobachtungen hervor, dass weder von 
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den Bindegewebszellen noch von der fibrillären Grundsubstanz eine 
irgend wie in Betracht kommende Anzahl zu Grunde geht, was 
sich in gleicher Weise auf das straffe cutane Bindegewebe bezieht. 
Es ist bemerkenswert, dass sich der Einfluss des Zuges in erster 
Linie auf die Bindegewebszellen selbst bemerkbar macht, 
welche ursprünglich sternförmig und polymorph gestaltet, bald 
Spindelformen annehmen. Die bereits vorhandenen Bindegewebs- 
fibrillen erfahren dabei eine starke Längsstreckung, sie richten sich 
aus und bekommen parallelen Verlauf. Mit zunehmend besser 
werdender Gefässversorgung steht die Zellneubildung, durch ausser¬ 
ordentlich zahlreiche Kernteilungsfiguren charakterisiert, in der 
4. Woche auf ihrem Höhepunkt und zwar im straffen wie im 
locker überpflanzten Bindegewebe. Die zunächst mehr oval ge¬ 
haltenen jugendlichen Zellformen, welche im übrigen durchaus 
parallel zu dem Faserverlauf der Gewebszüge stehen, bekommen 
in der 5. Woche langspindlige Gestalt und verleihen in ihrem 
massenhaften Auftreten dem histologischen Bild das charakteristische 
Gepräge. Doch schon hat die Entwicklung der endgültigen Sehnen- 
librillen begonnen und nach Ablauf von 6 Wochen finden wir die 
zellige Komponente mit stetiger Zurückbildung der Gefässe bereits 
in den Hintergrund gedrängt. Die Umwandlung zur ruhenden 
Sehne ist nach 8 Wochen zum grössten Teil vollzogen. Ein be¬ 
sonderes Interesse beansprucht das Verhalten des mitverpflanzten 
subcutanen Fettgewebes, und zwar war hier ein Vergleich mit 
Bildern, wie sie Rehn bei seinen lediglich der Fettautoplastik und 
Homoioplastik gewidmeten Versuchen erhalten konnte, besonders 
wertvoll. Es würde zu weit führen, hier auf alle Einzelheiten 
einzugehen, zudem Rehn dieselben gelegenlich des Internationalen 
Chirurgenkongresses 1914 zum Gegenstand ausführlicher Demon¬ 
stration und Besprechung gemacht hat. Kurz zusammengefasst, 
ist folgendes zu sagen: 

Das Fettgewebe katexochen besitzt einen spezifischen Gewebs- 
und Zellcharakter, welchen es, homoioplastiseh und autoplastisch in 
die gleichen Lebensbedingungen transplantiert, beibehält und durch 
die Art der stattfindenden Regeneration bekundet. Lassen wir 
dagegen den für die Ergänzung oder die Erhaltung von Sehnen- 
gcwche erforderlichen Reiz ansetzen, so bleibt die typische Rege¬ 
neration nach der Verpflanzung aus, der Gestaltungsreiz ist mächtiger 
als die persönliche Eigenart des Fettgewebes; sein Charakter geht 
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ihm unter der Zugwirkung verloren, und dafür beteiligt es sich aus 
sich selbst heraus auf das Lebhafteste an der Bildung von Sehne 
und Fascie. Diese histologischen Befunde, welche in einwands- 
freier und lückenloser Aufeinanderfolge erhoben werden konnten, 
sind naturgemäss nicht ohne grosse Bedeutung für gewisse klinische 
Vervvendungsarten des autoplastisch transplantierten Fettes, wobei 
an die Mobilisierung ankylotischer oder die funktionelle Erhaltung 
zur Resektion gelangender Gelenke gedacht wird, welche starke 
Belastung zu ertragen haben. Denn was für den Zug gilt, be¬ 
steht auch für den Druck zu recht; und Bindegewebe wird das 
endgültige Schicksal des Fettgewebes sein. Dies wollten wir vom 
rein histologischen Standpunkt festgestellt haben, wobei wir auf 
ein näheres Eingehen auf die Einzelheiten verzichten müssen, 
welche sich bei der Fettraobilisierung belasteter Gelenke abspielen 
und die trotzdem günstige Resultate gestatten, wie sie bei nicht 
belasteten Gelenken sich stets einfinden müssen. — Die Antwort 
auf obige Frage wird uns von Roepke zuteil werden, welcher ihre 
experimentelle Bearbeitung übernommen hat. An dieser Stelle in¬ 
teressiert wohl in erster Linie die Tatsache, dass das Fettgewebe 
nach einer Beobachtungsfrist und damit nach einem Gestaltungsreiz 
von 6 Wochen Dauer, sich bis auf einige wenige ganz vereinzelt 
vorkommende Fettzellen in straffes Sehnengewebe umgewandelt 
hat und mit mächtigem Drange dem endgültigen Ziel, der ruhenden 
vollwertigen Sehne zustrebt. 

Wir hatten in einer zweiten Versuchsreihe die Verwendung 
von cutanem und subcutanem Bindegewebe zum Band- und Fascien- 
ersatz erprobt und hierbei ebenso schnelle wie mustergültige Re¬ 
sultate erzielen können. Der histologische Ablauf der Umgestaltungs¬ 
vorgänge deckt sich vollkommen mit den beim Sehnenersatz 
beschriebenen Befunden. Hervorheben möchten wir lediglich die 
beim Ersatz der Bicepsaponeurose gesehene wunderbare Präzision, 
mit welcher sich das Bindegewebe eng und ohne abzuweichen an 
die Normen hielt, welche dem physiologisch sich bildenden Fascien- 
gewebe durch die Gesetze der Entwicklungsmechanik vorgeschrieben 
sind. — Es handelte sich zwar um den Ersatz einer Aponeurose, 
doch war dieselbe so gewählt, dass sie, wie dies beim breiten 
sehnigen Ende des Hundebiceps der Fall ist, mit der Ober- und 
Unterschenkelfascie innig verschmolzen, dem Vastus lateralis und 
Gastrocnemius auf eine Strecke als Muskelbinde dient und somit 
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neben dem Sehnenblatt auch Fascie enthalten musste. Als spezifische 
Fascienfasern fasst nun Roux nur diejenigen Bindegewebsfasern 
auf, welche ganz oder annähernd quer zu den Muskelfasern stehen 
und daher geneigt sind, diese zusammenzubinden, während die in 
der Richtung der Muskeln verlaufenden Bindegewebsfasern in der 
Tat Sehnenfasern darstellen. Die Richtung der letzteren ist ein¬ 
fach mechanisch durch den Muskelzug bedingt, dagegen werden 
durch die Verdickung des Muskels bei der Kontraktion in dem 
den Muskel umgebenden Bindegewebe Fasern in unendlich vielen 
Richtungen gespannt, von denen aber bloss die am stärksten ge¬ 
spannten, rechtwinklig zu den Sehnenfasern stehenden Fasern 
stärker ausgebildet sind. Darin spricht sich, wie Roux bemerkt, 
eben eine Ausbildung der widerstehenden Teile fast bloss in den 
Richtungen stärkster Beanspruchung und somit eine Zerfällung der 
Einwirkungen auf rechtwinklige Komponenten, wie bei den Knochen, 
aus. Diese ausgezeichnete, von Biedermann in seiner Physiologie 
der Stütz- und Skelettsubstanzen mit Recht als bewundernswert 
bezeichnete Arbeit Roux’s, welcher vorstehende Sätze entnommen 
sind, gipfelt bekanntlich in der Schilderung des interessantesten 
Beispiels funktioneller Struktur, nämlich dem Aufbau der Schwanz¬ 
flosse des Delphins. 

Kehren wir zu unserer zu genanntem Zweck verarbeiteten 
Bindegewebsplatte zurück, so finden wir in der histologischen 
Beschreibung verzeichnet, dass sich dieselbe in längs- und querver¬ 
laufende straffe sehnige Gewebsbündel umgewandelt hat, und zwar 
haben wir die in der Zugresultante verlaufenden Fasern als Apo- 
ueurosefasern, die dazu rechtwinklig verlaufenden Gewebsbündel 
als Fascienfasern mit der Funktion der Muskelbinde zu betrachten. 

Klinischer Teil. 

Wie bereits hervorgehoben, stand uns bei vorliegender Arbeit 
zunächst nur tlas wissenschaftliche Interesse vor Augen. Erst die 
über Erwarten günstigen experimentellen Erfolge veranlassten uns, 
weiter zu denken und die klinische Verwendbarkeit der Methode 
in Frage zu ziehen. Ermutigend war uns die in der Zwischenzeit 
erfolgte Veröffentlichung Lowe’s „lieber Hautimplantation an Stelle 
der freien Fascienplastik“. Genanntem Autor war es gelungen, 
nachdem er die Haut von ihrer Epidermisschicht durch Abschaben 
befreit hatte, dieselbe reaktionslos mit bestem Erfolg klinisch ein- 
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zuheilen. Löwe gelangte zu guten Erfolgen, trotzdem er die 
Epidermisschicht nur wegradierte und dadurch Talg- und Schweiss- 
drüsen sitzen liess. Bei diesem Vorgehen kann es gut gehen, es 
kann aber auch eine heftige Eiterung auftreten, wie sie Löwe 
selbst erleben musste. Deshalb glaubten wir in der klinischen 
Anwendung der Methode unserem im Experiment geübten Verfahren 
den Vorzug geben zu müssen, da es die Quelle derartiger Infektions¬ 
möglichkeiten von vornherein beseitigt. Zweifellos bedeutet die 
radikale Entfernung der Epidermis samt ihren drüsigen Gebilden 
eine Schwächung des Transplantates, doch hat sich das mitverpflanzte 
schmale aber ausserordentlich straff gefügte Blatt cutanen Binde¬ 
gewebes vollkommen ausreichend erwiesen, um das Ersatzstück vor 
Dehnung zu schützen. Zudem stehen uns, wie wir gezeigt haben, 
genügend Wege zur Verfügung, um die Widerstandsfähigkeit des 
Transplantates noch weiter zu erhöhen. 

Woher wir das Bindegewebe entnehmen, ist an und für sich 
gleichgültig; es muss nur straff genug sein, um das erste Einsetzen 
der funktionellen Inanspruchnahme ohne allzugrosse Dehnung aus¬ 
zuhalten. Mussten sich bei der Verwendung des cutanen und sub- 
cutanen Bindegewebes allein schon dadurch Vorzüge ergeben, so 
sprachen weiter für die Verwendung der Haut, einmal die Einfach¬ 
heit der Entnahme direkt vom Operationsschnitt aus, und sodann 
die Möglichkeit, das Bindegewebe als grosse Platte und als Sehne 
von unbegrenzter Ausdehnung gewinnen zu können. Denn zweifel¬ 
los ist in dieser letzten Möglichkeit der Schwerpunkt des neuen 
Verfahrens zu erblicken, falls es sich in der Sehnen- und Bänder¬ 
plastik klinische Berechtigung errungen hat. Von dem einen Verfasser 1 ) 
wurde bereits anderorts ausgeführt, dass bei der Herstellung künst¬ 
licher Sehnen von grösserer Ausdehnung, wie sie in erster Linie 
der Orthopäde zu mancherlei operativ korrigierenden Massnahmen 
benötigt, trotz Einführung der freien Sehnen- und Fascientrans- 
plantation der Ersatz durch den geflochtenen Seidenzopf eine nicht 
unerhebliche Rolle spielt. 

Die Gründe, welche bisher Veranlassung gaben, diese durch 
Experimente und auch klinische Erfahrung gestützte Methode bei¬ 
zubehalten, und nicht zur Sehne und Fascie zu greifen, sind kurz 
folgende: Die autoplastische Sehnentransplantation hat für kürzere 

1) Rehn, Das cutane und subcutane Bindegewebe als plastisches Material. 
Münch, med. Wochenschr. 1914. No. 
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Sehnendefekte und deren Ueberbrückung Ausgezeichnetes geleistet, 
doch kommt sie bei dem Ersatz grosser Sehnenstrecken nicht in 
Betracht. Die Fascie, welche in manch anderer Beziehung sich 
Verdienste erworben hat, eignet sich unseres Erachtens weder zum 
Ersatz kurzer, geschweige denn grosser Sehnendefekte, weil sie, 
wie jedes transplantierte Gewebe, um ernährt zu werden, eine 
innige Verbindung mit dem umgebenden Bindegewebe eingehen 
muss und bei ihrer dünnen Beschaffenheit Gefahr läuft, im Narben¬ 
gewebe aufzugehen und von vornherein die ihr zugedachte Wirk¬ 
samkeit zu verlieren. Um diesen Verwachsungen zu begegnen, 
bedarf es frühzeitiger funktioneller Inanspruchnahme. Eine solche 
wird jedoch nur dasjenige Transplantat ohne starke Dehnung und 
ohne Zerreissen vertragen können, welches für sich ein kräftiges 
widerstandsfähiges Gebilde darstellt, wie es bei transplantierten 
Sehnen der Fall ist. Während diese letzteren eine mächtige 
Wucherung und Kräftigung aus sich selbst heraus erfahren, bedarf 
die Fascie in ihrer Verwendung zum Sehnenersatz kräftigster Unter¬ 
stützung von seiten der Nachbarschaft, sowohl durch die Sehnen¬ 
stümpfe des Empfängers, als auch durch den sie umhüllenden 
Bindegewebsmantel. Darin bekundet die zum Sehnenersatz geübte 
Fascientransplantation eine gewisse Aehnlichkeit mit den Vorgängen, 
welche sich bei der Einheilung von Seidenzöpfchen abzuspielen pflegen. 
Was die Seidenzöpfe anbelangt, so würden wir es für einen Rück¬ 
schritt halten, wenn man in einer Zeit, zu welcher uns die Errungen¬ 
schaften der freien Plastik weitesten Spielraum gewähren, nicht auf 
diesem Gebiete mit Schritt halten und das tote Material nach Mög¬ 
lichkeit durch lebendes körpereigenes Gewebe zu ersetzen suchte. 

Diesen Materialmangel, welcher vor Jahren bereits unangenehm 
empfunden wurde, suchte Rehn damals durch Einführung der 
homoioplastischen Sehnentransplantation zu beseitigen. Rehn’s 
Tierexperimente schienen zu den besten Hoffnungen zu berechtigen, 
doch zeigte die klinische Verwendung, dass ihre Ergebnisse nicht 
ohne weiteres auf die Verhältnisse beim Menschen zu übertragen 
seien, was wohl in erster Linie darauf zurückzuführen ist, dass das 
klinisch zur Verwendung gelangende Sehnenmaterial amputierten 
Gliedern entnommen w r urdc, bei welchen die zur Absetzung Ver¬ 
anlassung gebende Krankheit das ihre getan hatte, um das Sehnen¬ 
gewebe in seiner Widerstandsfähigkeit und vor allen Dingen Ersatz¬ 
fähigkeit aus sich selbst heraus, schwer zu schädigen. Dem ent- 
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sprachen mehrere Misserfolge, welche uns bewogen, die Homoio- 
plastik in der freien Sehnentransplantation fallen zu lassen und 
notgedrungen zu der die Bewegungsfreiheit einengenden Sehnen¬ 
autoplastik zu greifen. Den bereits damals gefassten Gedanken, 
breite Sehnen- und Bänderstrecken durch Einschaltung entsprechend 
gewählter Hautbrücken plastisch zu ersetzen, glaubte Rehn erst 
nach erfolgter experimenteller Durchprüfung, wie sie jetzt vollendet 
vorliegt, verwirklichen zu dürfen. 

Unser Vorgehen bei der klinischen Entnahme des Haut- und 
Bindehautgewebes unterschied sich nicht wesentlich von der im 
Experiment geübten und beschriebenen Methodik; für schmale 
Streifen ist dieselbe durchaus selbstverständlich, ob man sie nun 
vom Operationsschnitt aus oder isoliert entnimmt. Zur Gewinnung 
breiter Lappen zeigt sich ein breites und gleichmässiges Fassen 
des zur Entfernung kommenden Epidermisstreifens von Nutzen; 
letzterer wird in eine langmäulige Klemme fixiert und durch Auf¬ 
rollen in Spannung gehalten. Auf diese Weise ist das Abpräpa¬ 
rieren schnell und in der gewünschten Schicht zu erledigen. Auf 
eine zweite Art kann man wie zur Thiersch’schen Hautplastik zu¬ 
nächst die Epidermis in etwas dickerer Schicht entfernen, dann 
den Bindegewebslappen in gewünschter Breite umschneiden und 
schliesslich den gesetzten Defekt mit dem Thiersch’schen Lappen 
decken. In dem plastisch zur Verwendung gelangenden Binde¬ 
gewebslappen hat der durch feines Netzwerk verbundene Papillar¬ 
körper stehen zu bleiben. Dies Vorgehen garantiert auf der einen 
Seite eine genügend sichere Entfernung der drüsigen Bestandteile, 
auf der andern Seite enthält diese Cutisschicht eine ausreichende 
Menge straffen Bindegewebes, welches die Anfangsdehnung des 
Transplantates hintan hält. Die Erhaltung der Papillarkörper 
scheint uns ausserdem deshalb von Nutzen zu sein, weil diese be¬ 
sonders lebhaft zur Wucherung neigen, eine aus der allgemeinen 
Chirurgie (Prozesse der Wundheilung) bekannte Tatsache. 

I. Sehnenersatz. 

1. F. H., 78 Jahre alt, Arbeiter. Aufgenommen am 27. 10. 1913. 

Vorgeschichte: Der Patient fiel Anfang Oktober 1913 mit der linken Hand 
in eine Glasscheibe und konnte seitdem mit dem Daumen nicht mehr zufassen. 

Befund: Ueber dem unteren Ende des Radius befindet sich eine 3 cm 
lange, nooh ziemlich frische, quer verlaufende Narbe, die von dem obigen Un¬ 
fall herrührt und auf Druck schmerzhaft ist. Der Daumen wird adduciert in 
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leichter Beugestellung gehalten. Aktive Abduktion, völlige Streckung nicht 
ausführbar. Passive Bewegungen möglich. 

3. 11. Operation (Rehn): Von der Mitte der Tabatiere beginnend 4 cm 
langer Längsschnitt. Aufsuchen der distalen Stümpfe und Freilegen der M. 
extensor pollicis longus-Sehne aus dem Narbengewebe. Zur Aufsuchung des 
proximalen Stumpfes beginnt der 2. Schnitt, proximalwärts von dem Liga¬ 
mentum carpi dorsale und wird 10 cm lang nach oben geführt. Von dem Rand 
des 2. Hautschnittes wird ein etwa 10 cm langer und 1 cm breiter Hautstreifen 
entnommen, dessen Epidermisschicht durch Anspannen der Ränder sorgfältig 
entfernt wird. Der so gewonnene subcutaneBindegewebsstreifen wird an beiden 
Enden mit den Pinzetten erfasst, spiralförmig gedreht, wobei das subcutane 
Fett aussen zu liegen kommt. Radial gestellte Knopfnähte befestigen das Trans¬ 
plantat in Spannung zwischen den beiden Sehnenstümpfen. 

Blutstillung. Hautnähte. Pappschienenstärkeverband. 

Heilverlauf reaktionslos. 

10.11. Beginn mit passiven Bewegungsübungen, welchen bald aktive folgen. 

28. 11. Gebessert entlassen. Abduktion und Streckung in fast normalen 
Grenzen, aber noch ohne Kraft. 

2. 4. 14. Nachuntersuchung: Der Patient kann den Daumen voll¬ 
ständig und trotz etwaigen Widerstandes strecken. Auch die Streckung des 
Endgliedes ist eine fast vollständige. Bei der Streckung des Daumens lässt 
sich unter der Haut die Spannung der plastisch ersetzten Pollicis longus- 
Sehne deutlich feststellen. 

2. K. S., 49 Jahre alt, Former. Aufgenommen am 20. 2. 14. 

Diagnose: Dupuytren’sche Kontraktur der linken Palmaraponeurose mit 

starker Beugekontraktur des Kleinfingers. 

21. 2. Operation in Lokalanästhesie (Rehn): Vom Türflügelschnitt aus 
Exstirpation der Palmaraponeurose. Ueber der Grundphalanx und Mittelphalanx 
des 5. Fingers findet sich eine ausserordentlich derbe Narbenschwiele: die¬ 
selbe wird breit excidiert. Um völlige Streckung zu erzielen, muss die Teno- 
tomie des Flexor digit.V vorgenommen und letzterer durch Implantierung eines 
der Haut des Unterarmes entnommenen Bindegewebsstreifens verlängert werden. 
Der durch Exstirpation der Narbe entstandene Defekt wird durch freie Haut¬ 
transplantation gedeckt. Das Material wurde ebenfalls der Vorderseite des 
Unterarmes entnommen. Trockener Verband in Streckstellung der Finger. 

11. 3. Die Wunde ist reaktionslos verheilt. Der transplantierte Haut¬ 
lappen ist vollkommen angeheilt. Ueber den darunter liegenden Bindegewebs- 
streifen lässt sich zurzeit noch nichts aussagen, jedenfalls verhält er sich reak¬ 
tionslos. Beginn mit passiven Uebungen. 

Ende März: Um den aufgepflanzten Hautlappen zu schonen, mussten die 
Uebungen mit Vorsicht und Zwischenpausen erfolgen; daher ist die aktive Be¬ 
weglichkeit des kleinen Fingers noch gering, doch deutlich vorhanden. 

3. K. M., 16 Jahre alt, Plätterin. 

Vorgeschichte: Vor 2Jahren erhebliche Verbrennung des linken Hand¬ 
rückens. Trotz Krankenhausbehandlung Bildung einer grossen Hautnarbe mit 
Versteifung der Finger. 
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Befund: Gesundes, kräftiges Mädchen. Den ganzen linken Handrücken 
nimmt eine derbe, strahlige Narbenfläche ein. Die sämtlichen Finger, mit Aus¬ 
nahme des Daumens sind in den Grundgelenken in Ueberstreckung unbeweg¬ 
lich subluxiert und fixiert. Die Fingergelenke selbst sind aktiv nicht beweg¬ 
lich. Das Handgelenk ist frei beweglich. 

Diagnose: Sehr schwere Narbenkontraktur im Anschluss an Verbrennung 
III. Grades. 

16. 4. 1913. Operation (Rehn): ln einer ersten Sitzung wird die 
Narbe excidiert und der Defekt durch einen gestielt aus der Bauchwand ge¬ 
wonnenen Cutislappen gedeckt. Dabei zeigen sich die Strecksehnen von Digit.2, 
3, 4 und 5 im Narbengewebe aufgegangen und zerstört. Redressement der 
Finger. 

16. 7. Zweite Operation: Zur Beseitigung der hochgradigen Beuge¬ 
kontraktur folgt in einer zweiten Sitzung (die Patientin war in der Zwischen¬ 
zeit entlassen worden) die Resektion der proximalen Handwurzelreihe nach 
Klapp, welche die Stellung der Finger wesentlich bessert. 

27. 9. Wiederaufnahme: Nach Wiederaufnhbme der Kranken Ersatz 
der verloren gegangenen Strecksehnen. Aufsuchen der proximalen und distalen 
Stümpfe von getrennten Incisionen aus. Die Diastase beträgt im Mittel je 6 cm. 
Unterminieren der Hautbrücke und Herstellung von 4 Kanälen zur Aufnahme 
der Transplantate. Da die sonst zur Verwendung gelangende Palmaris longus- 
Sehne beiderseits fehlt, wird eine Hälfte der Extensor hallucis longus-Sehne 
exstirpiert und mit dieser der Defekt von Digit. 2 und 3 ersetzt. Zum Ersatz 
der Strecksehnen des Extens. digit. 4 und 5 wird ein gedrehter Bindegewebs- 
streifen verwendet, welcher dem zur Gewinnung der Hallucissehne gesetzten 
Hautschnitt entnommen wird. 

Einheilung sämtlicher Transplantate vollkommen reaktionslos. 

Am 13. 10. wird mit passiven Bewegungsübungen begonnen. 

Bei der Entlassung standen die Finger in der Art. metacarpo-phalangea 
leicht überstreckt mit zwar gebesserter, aber noch geringer Beweglichkeit. Im 
ersten Interphangealgelenk von Finger 2—4 aktive Bewegungen (kräftige Beu¬ 
gung und Streckung) innerhalb eines Winkels von 45°, in dem zweiten Inter- 
phalangealgelenk von 20° ausführbar. 

Die Funktion der Strecker ist damit nachgewiesenermassen zurückgekehrt. 
Pat. kann mit der früher völlig unbrauchbaren Hand zufassen und dieselbe 
zur Arbeit gut verwenden. 

4. L. H., 16 Jahre alt, Floischerlehrling. Aufgenommen am 23. 3. 14. 

Vorgeschichte: Am 11. 10. 13 schnitt sich Pat. mit einem Messer in 
den Mittelfinger der linken Hand. Die Wunde eiterte und schloss sich erst 
nach 4 Wochen. Seitdem kann der Kranke den Finger im ersten Gelenk nicht 
mehr strecken. 

Befund: An der Dorsalseite der Art. interphalang. 1. des linken Mittel¬ 
fingers befindet sich eine querverlaufende lineare Narbe. Der Finger steht in 
Beugestellung. Er kann passiv leicht und ohne Schmerzen gestreckt werden, 
aktiv dagegen nicht. Das erste Interphalangealgelenk ist leicht verdickt. Die 
Haut darüber ist nicht gerötet, Gelenkerguss liegt nicht vor. 
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Diagnose: Durchschneidang der Sehne des M. ext. digit. long. III 
(Infektion). 

24. 3. 14. Operation (Rehn): Zur Aufsuchung des distalen wie proxi¬ 
malen Stumpfes der Strecksehne wird auf der Basis der Grundphalanx wie auf 
der der Endphalanx eine kleine Längsincision gemacht. Von der distalen In- 
cision her wird mit einem schmalen Elevatorium eingegangen und unter¬ 
minierend bis zur Art. interphalangea I. vorgedrungen. Die Hautnarbe ist 
fest mit der Unterlage verbunden, sie wird stumpf gelöst; gleichzeitig werden 
die Sehnenstümpfe, welche sehr fest fixiert und vollkommen aufgefasert sind 
aus der proximalen und distalen Incision vorgezogen. Der Defekt beträgt 
4 cm. Zum Ersatz wird aus der Haut des Unterarms ein Bindegewebsstreifen 
entnommen, der zu einem Strang gedreht und mit einem dünnen Seidenfaden 
durchzogen wird. Distale Befestigung des Transplantates, Durchziehen des¬ 
selben durch den vorgebildeten Kanal mit dem durchlochten Elevatorium: 
proximale Befestigung der neuen Sehne in starker Spannung. Naht des sub- 
cutanen Zellgewebes und Hautnaht. 

Verband in Streckstellung. 

28. 3. 14. Entleerung eines ira Anschluss an die Unterminierung auf¬ 
getretenen Hämatoms. Nachdem sich ein Seidenfaden abgestossen hat, tritt 
völlige Heilung ein. 

Nachuntersuchung am 13. 6. 1914: Die aktive Streckfähigkeit des 
Fingers ist eine ausgezeichnete; der extremen Streckung fehlen nur wenige 
Grade, so dass der Eintritt normaler Verhältnisse bald zu erwarten ist. 

II. Bandersatz. 

5. K. D., 18 Jahre alt, Metalldroher. Aufgenommen am 17. 11. 1913. 

Vorgeschichte: Der Patient geriet vor 6 Wochen mit dem Mittelfinger 
der rechten Hand in eine Drehbank, wobei ihm der Finger im ersten Inter- 
phalangealgelcnk nach hinten gebogen wurde. Finger und Hand schwollen 
stark an. Eine offene Wunde bestand nicht. Der anfangs zu Rate gezogene 
Arzt bog den überstreckten Finger kräftig zurück, was nicht sehr schmerzte, 
und fixierte ihn so mit einem Verband. Als nach 14 Tagen der Verband ent¬ 
fernt wurde, schnellte jedoch der Finger in die überstreckte Stellung zurück. 
Der Patient wird vom Arzt zur Operation geschickt. 

Befund: Ein kräftiger junger Mann in gutem Ernährungszustände. Der 
Mittelfinger der rechten Hand steht in überstreckter Stellung (erstes Inter- 
phalangealgelenk (Fig. 8) und lässt sich unter nur mässigen Schmerzen passiv 
in die normale maximale Beugung bringen. Aktive Bewegungen sind nicht aus¬ 
führbar, abgesehen von einer leichten Beugung im Endglied. Eine Schwellung 
besteht nicht mehr. 

Diagnose: Zerreissung der Ligamenta annularia und collateralia, Art. 
interphalang. I am Mittelfinger der rechten Hand. 

26. 11. Operation (Rehn): Längsschnitt an der Beugeseite über der 
Art. interphalangea I. des Mittelfingers. Der Bandapparat ist, wie diagnosti¬ 
ziert, zerrissen. Die Beugesehne des Flexor digit. prof. liegt unverletzt frei. 
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Dem rechten Unterarm wird ein schmaler subcutaner Bindegewebsstreifen ent¬ 
nommen und gedoppelt mittels Knopfnähten zu beiden Seiten der Sehne an 
den unverletzten Seitenbändern befestigt. Hautnaht, Pappschienenstärkeverband 
bei mittlerer Beugestellung des Fingers. 

13. 12. Heilung reaktionslos. Patient ist in der Lage, den Finger leicht 
zu beugen. 

15. 1. 1914. Zweite Operation: Da infolge längeren Bestehens der 
Luxationsstellung eine Dehnung des Flexor digit. prof. III, eingetreten zu sein 

Fig. 8. Fig. 9. 



Vor der Operation. Nach der Operation. 


scheint, welche die gewünschte Schlussfähigkeit der Finger unmöglich macht, 
wird in einer zweiten Sitzung der tiefe Beuger von einer kleinen Incision der 
Hohlhand aus gerafft. 

23. 1. Die Wundheilung gestaltete sich reaktionslos. 

2. 2. Der Finger lässt sich ohne Mithilfe der Nachbarfinger noch nicht 
vollständig beugen. Er steht jetzt in leichter Flexionsstellung, wenn die 
übrigen gerade gestreckt sind. Im Laufe der folgenden Wochen tritt eine 
ständige Besserung der aktiven Bewegungsfähigkeit ein. Ende Februar ist die 
Beugung fast bis zum Faustschluss möglich. 
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2. 4. Nachuntersuchung (Fig.9): Die Beugung kann jetzt als normal 
bezeichnet werden. Auch ist genügend grobe Kraft vorhanden. Der Patient 
erklärt, er sei in seiner Arbeitsfähigkeit überhaupt nicht mehr beschränkt. 

Fig. 10. 


Abbildung zeigt die gute Beugung und zugleich die Entnahmestelle des plastischen 

Materials. 



tt. H. T., 17 Jahre alt, Landwirtstochter. Aufgenommen am 25. 11. 1913. 
Vorgeschichte: Pat. war mit Grasaufladen auf einen Wagen be¬ 

schäftigt. Als sie sich hierbei mit festaufgestelltem linken Fuss nach rechts 
umwenden wollte, verspürte sie plötzlich einen heftigen Schmerz im linken 
Knie und fiel zu Boden. Sie konnte sich nicht wieder erheben, da sie das 
linke Bein weder krümmen noch sich darauf stützen konnte. Angeblich hat 
Pat. bereits früher einen ähnlichen Unfall gehabt, der von selber vorüber ging. 
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Befand: Kräftig gebautes Mädchen in gatem AUgemeinzastand. Der 
linke Unterschenkel ist etwas auswärtsro'tiert. Das Kniegelenk ist verbreitert, 
leicht flektiert, aktiv unbeweglich, passiv dagegen in geringem Grade und unter 
heftigen Schmerzen zu bewegen. Die äusseren Condylen von Femur und 
Tibia sind verstrichen, die inneren sind sehr deutlich abzutasten. Die Pa¬ 
tella sitzt nicht an der normalen Stelle, sondern sie lässt sich auf der seitlichen 
Fläche des Condylus ext. femoris fühlen und zwar um 90° um ihre vertikale 
Achse gedreht. Die mediale Kante der Patella kann man in der Fossa inter- 
condylica femoris fühlen. Die laterale Kante springt nach vorn und seitwärts 
vor und spannt die bedeckende Haut stark an. 

Diagnose: Luxatio pateliae lateralis verticalis. 

25. 11. Operation (Rehn): Textor’scher Lappenschnitt wie zur Knie¬ 
gelenksresektion. Der Hautlappen wird nach oben umgeschlagen, so dass die 
luxierte Patella mit der Quadricepssehne zu Tage tritt. Da die Patella nicht 
leicht an ihre normale Stelle zurückgebracht werden kann, macht sich ein 
kleiner Einschnitt in die medialen Fascienstränge neben der Patella notwendig. 
Nun lässt sich die Patella leicht reponieren. Die gespaltene Fascie wird durch 
einige starke Catgutfäden wieder zusammengenäht. Es folgt Raffung und Ver¬ 
stärkung der stark erschlafften Gelenkkapsel und ihres Bandapparates. Zu 
diesem Zwecke wird ein 20 cm langer, T-förmig nach unten ziehender Schnitt 
auf den Bogenschnitt gesetzt und der Haut des Unterschenkels ein 20 cm langer, 
5 cm breiter Hautstreifen entnommen und derselbe duroh Anspannung der 
Ränder seiner Epidermisschicht beraubt. Dieser Streifen wird unterhalb der 
reponierten Patella quer herübergelegt und auf beiden Seiten an den Gelenk¬ 
bändern in starker Spannung fest vernäht. Umklappen des Hautlappens und 
Hautnähte. Verband in Streckstellung. 

Verlauf: Die Wunde verheilt ohne nennenswerte Störung, nur eine kleine 
Partie an der Nahtlinie der Entnahmestelle wird nekrotisch und stösst sich ab. 
Im übrigen Heilverlauf reaktionslos. 

2. 4. 1914. Nachuntersuchung (Fig. 10): Die Hautnarbe ist auf ihrer 
Unterlage gut verschieblich. Auch die Patella ist frei beweglich. Das Knie¬ 
gelenk zeigt eine durchaus normale Beweglichkeit. Bei der Beugung des Knie¬ 
gelenks ist das künstliche Querband als verdicktes Gewebe deutlich fühlbar. 

7. F. K., 18 Jahre alt, Bauschüler. Aufgenommen am 19. 3. 1913. 

Vorgeschichte: Patient erlitt Anfang November 1913 folgenden Un¬ 
fall. Beim Aufstehen von einem Stuhl glitt er aus, und knickte mit seinem 
linken Knie nach innen durch. Pat. sank um, und verspürte auf der inneren 
Seite des Kniegelenks heftige Schmerzen, die zwar nach etwa 2 Wochen wieder 
verschwanden, aber dennoch eine Beeinträchtigung der Gehfähigkeit hinter- 
Hessen, in Sonderheit die Ausübung jeglichen Sportes unmöglich maohten. 

Befund: Das linke Kniegelenk ist gegen die unverletzte rechte Seite 
leicht verdickt. Es besteht ein massiger Gelenkerguss. Aktive und passive Be¬ 
wegungen sind ohne Schmerzen in normalen Grenzen ausführbar. Es besteht 
am inneren Gelenkspalt leichter Druckschmerz und abnorme seitliche Beweg¬ 
lichkeit. Bei Abduktion des Unterschenkels ist ein deutliches pathologisches 
Klaffen der medialen Gelenkspalte festzustellen. 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 105. Heft 1. •> 
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Diagnose: Traumatische Dehnung und partielle Zerreissung des inneren 
Kniegelenkbandapparates und HydropS genu. 

21. 3. Operation (Rehn): Innerer Bogenschnitt von der Tuberositas 
tibiae bis handbreit oberhalb des oberen Patellarandes. Zurückpräparieren des 
Hautlappens. Freilegen der Gelenkkapsel. Bei der Ausführung passiver Be¬ 
wegungen im Kniegelenk zeigt sich letztere sehr schlaff; besonders die seit¬ 
lichen Gelenkbänder gestatten eine pathologische seitliche Beweglichkeit im 
Kniegelenk. Um sich von dem lntaktsein des inneren Gelenkapparates (Meniscus) 
zu überzeugen, Eröffnung der Gelenkhöhle. Es ergibt sich keine Besonderheit; 
Meniscus medialis unverändert an normaler Stelle. 

Verschluss der Gelenkkapsel durch gleichzeitig raffende Nähte. Zur Ver¬ 
stärkung der gedehnten Seitenbänder wird dem Hautrand des um 10 cm nach 
oben verlängerten Hautschnittes ein 10 cm langer, 4 cm breiter Cutissubcutis¬ 
lappen entnommen und dieser durch circular in Spannung fixierende Knopf¬ 
nähte aufgesteppt. 

Einige flach fassende Catgutnähte vereinigen die zu Gebote stehende 
dünne subcutane Bindegewebsschicht über dem Transplantat. Hautnaht. 
Fixierender Verband in Strecksteilung. 

28. 3. Entleerung eines subcutanen Hämatoms. Im übrigen Operations¬ 
wunde reaktionslos. Völlig fieberfreier lleilverlauf. 

Nachuntersuchung am 13. 6. 1914: Pat. geht und läuft völlig be¬ 
schwerdefrei; die abnorme seitliche Beweglichkeit des Kniegelenks ist beseitigt. 

8. K. S., 47 Jahre alt, Heizer. Aufgenommen am 2. 12. 1913. 

Vorgeschichte: Der Pat. verspürte am 22. 9. beim Auflegen eines 
schweren Treibriemens einen ruckartigen starkeu Schmerz am rechten Oberarm. 
Es stellte sich sofort grosse Schwäche ein und als Pat. den Oberarm betrachtete, 
sah er einen wulstartigen Knoten. 

Befund: Mittelgrosser Mann in gutem Ernährungszustände und von 
kräftiger Muskulatur. In der Mitte des rechten Biceps bemerkt man eine Vor¬ 
wölbung, die sich bei Beugung zu Hühnereigrösse verstärkt und dabei nach 
unten tritt. Die Haut über dem Tumor ist abhebbar wie in seiner Umgebung. 
An der Stelle, wo der M. biceps wie gewöhnlich unter den M. deltoideus ver¬ 
schwindet, findet sich eine leere Grube. 

Diagnose: Zerreissung der Sehne des Caput longum des M. biceps. 

4. 12. Operation. (Rehn). Längsschnitt über die Mitte der Vor¬ 
wölbung. Nach Durchtrennung der Fascie zeigt sich, dass die Sehne des 
Caput longum des M. biceps an ihrem Uebergang in den Muskel abgerissen ist. 
Das proximale Ende der Sehne hat sich nach oben zurückgezogen und lässt 
sich von der Operationswunde aus nicht herunterziehen. Das distale Ende ist 
mit seinem Muskelbauch nach unten geglitten und dort schwielig verwachsen. 
Es findet sich hier eine sulzig aussehende weisse Verdickung am Muskel. Das 
distale Ende wird möglichst weit aus den Verwachsungen gelüst und an dem 
Caput breve M. bicipitis vernäht, da zur Erreichung des proximalen Stumpfes 
eine wesentliche Komplikation der Operation unvermeidlich gewesen wäre und 
bei der Schrumpfung des distalen Abschnittes eine direkte Vereinigung unmög¬ 
lich erscheinen musste. Zur Verstärkung der Naht wird ein dem Wundrand 
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entnommener 3 : 6 cm grosser Bindegewebsstreifen mit Knopfnähten aufgesteppt. 
Fasciennaht. Hautnaht. Pappschienenstärkeverband. 

17. 12. Nähte entfernt. Die Wunde ist reaktionslos verheilt. 

22. 12. Patient geheilt mit nicht erheblicher Herabsetzung der groben 
Kraft entlassen. 

2.4.1914. Nachuntersuchung: Die Hautnarbe ist gut verschieblich. 
Der Vorderarm kann normal gebeugt werden; hierbei kontrahiert sich der M. bi- 
ceps kräftig, ohne abnorme Gestalt anzunehmen. Pat. ist vollkommen arbeitsfähig. 

9. A. T., 32 Jahre alt, Bahnwärter. Aufgenommen am 26. 2. 1914. 

Vorgeschichte: Am 29. 8. 1912 bekam Pat. einen Faustschlag von 

unten gegen das Kinn, ob dabei der Mund offen oder geschlossen war, vermag 
Pat. nicht anzugeben. Jedenfalls will er im Gefolge starke Schmerzen gehabt 
haben. Der Schlag war kräftig genug geführt, um das künstliche Gebiss, 
welches Pat. trug, zu zerbrechen. Die Gegend des linken Kiefergelenks war 
geschwollen und schmerzte besonders beim Kauen. Seitdem „schnappt 14 das 
Gelenk und der Pat. muss den Kiefer mit der Hand herunterziehen, sobald etwa 
durch Einführen harten Brotes oder der Signalpfeife eine etwas weitere OetTnung 
des Mundes notwendig gewesen ist. 

Befund: Grosser, kräftiger Mann in gutem Ernährungszustände. Wenn 
der Mund weit geöffnet wird, schnappt der Gelenkfortsatz des linken Unter¬ 
kiefers nach vorn und geht erst beim Schliessen unter Nachhilfe wieder in die 
normale Lage zurück. Der Unterkiefer lässt sich auch bei geöffnetem Munde 
von innen leicht mit der Hand zurückschieben. Im Röntgenbild steht der Ge¬ 
lenkfortsatz vor dem Tuberculum articulare. 

Diagnose: Habituelle einseitige Kieferluxation. 

3. 3. Operation (Rehn): Das linke Kiefergelenk wird durch einen 
kleinen, nach der Wange zu offenen Bogenschnitt freigelegt und der Hautlappen 
nach vorne umgeklappt. Hierauf folgt unter sorgfältiger Schonung desN. facialis 
sowie des N. trigeminus die Freilegung der stark überdehnten Gelenkkapsel. 
Bei Oeffnung des Mundes luxiert der Gelenkfortsatz sichtbar nach vorn. Des¬ 
halb wird, nachdem zuvor Gelenkfortsatz ohne Kapselöffnung reponiert wurde, 
die Kapsel mittels einiger Nähte gerafft und in Anschluss daran durch einen 
aus dem Arm gewonnenen Bindegewebsstreifen (2 : 4), der quer darüber be¬ 
festigt wird, verstärkt. Sodann wird ein Verband angelegt, der den Unter¬ 
kiefer gegen den Oberkiefer fixiert. 

Verlauf: Die Wunde heilte vollkommen reaktionslos. Die Bewegung 
des Gelenkfortsatzes bleibt nicht nur beim Oeffnen des Mundes sondern auch 
beim Kauen fester Speisen in physiologischen Grenzen. Anfang April Nach¬ 
untersuchung. Kauakt normal und ohne jede Beschwerden. 

III. Pylorusverschluss bei Duodenalulcus. 

10. 0. v. d. G., 25 Jahre alt, Schlosser. Aufgenommen am 3. 12. 1913. 

Vorgeschichte: Seit 4 Jahren hat Pat. über Magenbeschwerden zu 

klagen. Es tritt tageweises Erbrechen vor oder nach der Nahrungsaufnahme 
auf. Der Mageninhalt ist grünlich und schmeckt sauer wie Zitrone. Die 
Schmerzen im Kreuze strahlen nach dem Nabel zu aus. Pat. leidet manchmal 
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an Verstopfung. Die Schmerzen hören nach dem Erbrechen jedesmal voll¬ 
ständig auf. 


Fig. 11. 



Sofortige Aufnahme nach Wismutfiillung vor der Operation. 

Befund: Mittelgrosser, abgemagerter Mann von schwacher Muskulatur. 
Herz und Lunge zeigen keine Besonderheiten. 
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Abdomen: In der Regio epigastrica hat der Pat. starken Druckschmerz. 
Ein Tumor ist nicht zu fühlen. 


Fig. 12. 


Sofortige Aufnahme nach Wismutfüllung nach der Operation. 


Die Untersuchung des Magensaftes nach dem Probefrühstück ergibt fol¬ 
gendes: Freie Salzsäure: 27, Gesamtacidität: 36, Milchsäure und Blut: —. 
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Röntgenbild: Sofortige Aufnahme nach Wismutverabreichung. Der 
Magen liegt etwas steil und ist gut mit Wismut gefüllt. Im Anfangsteil des 
Duodenums ist ein kleiner Wismutschatten sichtbar. Abnorm starke Peristaltik. 
(Fig. 11.) 

Zweite Aufnahme nach 6 Stunden: Der Magen ist noch nicht völlig 
entleert. 

Diagnose: Duodenalgeschwür. 

9. 12. Operation (Rehn): Laparotomie in der Medianlinie. An der 
Rückseite des Duodenums (pars descendens) findet sich die Narbe eines alten 
Ulcus, sowie ein durch die Darmwand deutlich zu fühlender frischer UIcus- 
krater. Gastroenterostomia posterior retrocolica. Zur Ausschaltung des Pylorus 
wird der Bauchhaut vom Medianschnitt aus ein Bindegewebsstreifen entnommen, 
der um den Magenausgang geschnürt, geknotet und an der Knotungsstelle mit 
Serosa- und Muscularisnähten übernäht wird. Schluss der Bauchdecken und 
Verband. 

Die Heilung vollzieht sich reaktionslos. 

Am 31. 12. wird Pat. mit gutem Allgemeinbefinden als geheilt entlassen. 

2.4.1914. Nachuntersuchung: Pat. hat inzwischen 10 Pfd. zu¬ 
genommen. Er fühlt sich körperlich vollkommen wohl. Er kann alle Speisen 
vertragen und jede Arbeit leisten. 

Das Röntgenbild bestätigt die vollkommene Ausschaltungdes abgeschnürten 
Pylorus. Der Wismutbrei passiert ausnahmslos die Gastroenteroanastomose 
(Fig. 12). 

11 . E. E., 53 Jahre alt, Arbeiter. Aufgenommen am 24. 11. 1913. 

Vorgeschichte: Seit 15 Jahren periodenweise Druckschmerzen in der 
Magengegend, die unabhängig von der Nahrungsaufnahme mit Uebelkeit ge¬ 
paart sind. Anfangs wurden zuweilen schleimige Massen gebrochen. Blut 
konnte Pat. im Erbrochenen oder im Stuhl angeblich nie beobachten. Sein Arzt 
verordnete ihm Pulver. Pat. musste sich oft dreimal in einer Woche den Magen 
auspumpen lassen, worauf dann die Beschwerden für einige Tage ausblieben. 
Die Beschwerden haben sich bisher nicht wesentlich gesteigert, nur wurden 
schwer verdauliche Speisen immer schlechter vertragen. Es bestehen oft 2 bis 
3 Stunden nach dem Essen auch Plätschergeräusche. Pat. hat seit September 
14 Pfd. abgenommen. 

Befund: Mittelgrosser Mann im massigen Ernährungszustände. 

Herz und Lunge o. B. 

Im Abdomen zwischen Nabel und Proc. xiphoideus massige Druckempfind¬ 
lichkeit. Ein Tumor ist nicht zu fühlen. Deutliches Plätschergeräusch in der 
Magengegend. 

Die Untersuchung des Magensaftes nach dem verabreichten Probefrühstück 
lieferte folgendes Ergebnis: Freie Salzsäure: 37, Gesamtacidität: 36, Blut und 
Milchsäure: —. 

Röntgenbild: Die unmittelbar nach dem Essen von Wismuthbrei ge¬ 
machte Aufnahme zeigte den Magen sehr stark gefüllt und vergrössert. Die 
nach 6 Stunden wiederholte Aufnahme ergab, dass der Magen noch nicht völlig 
entleert war. 
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28. 11. Operation (Geh.-Rat Lexer): Schnitt in der Medianlinie. Im 
Bereich des Pylorus befindet sich derbes Narbengewebe, das von einem alten 
Duodenalalcus herüberstrahlt und den Pylorus stenosiert. Gastroenteroanasto- 
mosis posterior retrocolica. Pylorusausschaltung mit einem der Bauchwand von 
dem Hautschnitt aus entnommenen Bindegewebsstreifen. Derselbe wird über 
den Pylorus fest angezogen und geknotet. Der Knoten durch mehrere Knopf¬ 
nähte, welche Serosa und Muscularis mitfassen, gesichert. Schluss der Bauch¬ 
decken und Verband. 

13. 12. Der Pat. befindet sich wohl. Die Wundheilung gestaltet sich 
reaktionslos. 

20. 12. Der Pat. wird als geheilt entlassen. 

2. 4. 1914. Nachuntersuchung: Der Pat. klagt noch über leichte 
Druckempfindlichkeit im Epigastrium, obwohl dieselbe sich im Vergleich zu 
der Zeit vor der Operation bedeutend verringert haben soll. Der Pat. verträgt 
gewöhnliche Kost ohne Beschwerden. Bei Genuss von festen Speisen verspürt 
er angeblich manchmal leichte Schmerzen im Leib. 

Röntgenbild: Sofortige Aufnahme nach der Verabreichung von Wis- 
muthbrei. Der Magen ist gut gefüllt; der Wismuthbrei ist auch im oberen Teil 
der anostomosierten Jejunumschlinge erkennbar. Im Pylorusteil und Duodenum 
fehlt der typische Schatten, sodass wir annehmen dürfen, dass dieAusschaltung 
des Pylorus erreicht ist. 

12 . F. R., 28 Jahre alt, Briefträgersfrau. Aufgenommen am 23. 1. 1914. 

Vorgeschichte: Seit einem Jahre 1 Stunde nach dem Essen 
häufiges Auftreten von Magenschmerzen, die als bohrend, nicht krampfartig 
bezeichnet werden, nach dem Rücken ausstrahlen und oft mit Erbrechen ver¬ 
bunden sind. Blut hat Pat. weder im Erbrochenen noch im Stuhl beobachtet. 
Sie will ca. 30 Pfd. abgenommen haben. 

Befund: Kleine aagemagerte Frau von blasser Gesichtsfarbe. Herz und 
Lunge o. B. 

Abdomen: Die Palpation ergibt Spannung im Epigastrium, während 
das Hypogastrium sich weicher anfühlt. Auf Druck treten in der Mitte zwischen 
Processus xiphoideus und Nabel Schmerzen auf. 

Die Magensaftuntersuchung ergibt folgendes: Freie Salzsäure: 42, Ge¬ 
samtacidität: 70, Milchsäure: —, Blut: pos. (Spur). 

Röntgenbild nach Verabreichung von Wismuthbrei (Fig. 13). 

Sofortige Aufnahme: Es sind starke peristaltische Einschnürungen zu 
sehen. Im Dünndarm befinden sich bereits reichliche Mengen von Wismuth. 

Aufnahme nach 6 Stunden: Magen und Duodeum sind leer. 

Diagnose: Duodenalgeschwür. 

24. 1. Operation (Geh.-Rat Lexer): Eröffnung der Bauchhöhle durch 
Medianschnitt. Der Magen ist stark mit Luft gefüllt und zeigt keine Verände¬ 
rungen seiner Wandung. Im Angangsteil des Duodenums ist ein derbes, das 
Duodenum fest an die Unterlage fixierendes Ulcus, zu welchem derbe Narben¬ 
züge aus der Umgebung hinziehen. Gastroenterostomia retrocolica anterior. 
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Ausschaltung des Pylorus in derselben Weise wie in den übrigen Fällen. 
Der subcutane Bindegewebsstreifen wird vom Rand des Hautschnittes ge¬ 
wonnen. 


Fig. 13. 



Vor der Operation. 


Die Wundheilung ging ohne Reaktion von statten. Nach der Operation 
ist eine bedeutende Abnahme der Beschwerden zu verzeichnen; ebenso hat sich 
das Allgemeinbefinden wesentlich gebessert. Starke Gewichtszunahme. 
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Das nach 10 Wochen aufgenommene Röntgenbild zeigt den Pylorus ver¬ 
schlossen und eine gut funktionierende Anastomose (Fig. 14). 

Fig. 14. 



Nach der Operation. 


13 . B., 23 Jahre alt, Arbeiter. Aufgenomnien am 12. 12. 1913. 
Vorgeschichte: Bat. hat seit 6 Jahren nach der Nahrungsaufnahme 
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stets ein ungewisses Druckgefühl im Magen. Diese Beschwerden nahmen mit 
der Zeit immer mehr zu und wuchsen sich schliesslich zu unerträglichen, als 

Fig. 15. 



Sofortige Aufnahme nach Wismutfüllung vor der Operation. 

brennend geschilderten Schmerzen aus, die sich besonders nach dem Genuss 
schwer verdaulicher Speisen einzustellen und schnell zuzunehmen ptlegten. In 
jüngster Zeit wurden die Beschwerden derart heftig, dass der Pat. oft nach 
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dem Essen von Erbrechen befallen wurde. Das Erbrechen führte in der Regel 
zu einer sofortigen Linderung der Schmerzen. Der Pat. behauptet, er sei in 
den letzten Monaten sehr stark abgemagert. 


Fig. Iß. 



Sofortige Aufnahme nach Wismutfüllung nach der Operation. 

Befund: Pat. ist ein mittelgrosser Mann in massigem Ernährungs¬ 
zustände. Herz und Lunge zeigen keine Besonderheiten. 

Die Untersuchung des Magensaftes ergibt Hyperacidität. 
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Köntgenbild: Bei der sofortigen Aufnahme nach der Wismnthfüllung 
sind starke peristaltische Einschnürungen sichtbar. Das Wismuth passiert den 
Fylorus noch nicht (Fig. 15). 

Aufnahme nach 6 Stunden: Der Magen ist noch mit reichlichen Mengen 
Wismuthbrei gefüllt. Geringere Peristaltik, keine wesentliche Veränderung im 
Vergleich zum ersten Bilde. 

Diagnose: Ulcus duodeni. 

6. 12. Operation (Rehn): Eröffnung mittels eines Medianschnittes, 
der drei Finger breit unterhalb des Processus xiphoideus beginnt und bis zum 
Nabel reicht. 2 Finger breit distalwärts vom Pylorus ein der Hinterwand des 
Duodenums breit aufsitzendes, ausserordentlich derbes, kraterförmiges Geschwür, 
mit wallartigen Rändern, welches zusammen mit der in der Umgebung sich 
findenden Verwachsung die Stenose und die Beschwerden herbeigeführt hat. 

Anlegung einer Gastroenterostomia retrocolica posterior. Hierauf wird, 
wie in den übrigen Fällen der Pylorus dadurch ausgeschaltet, dass ein aus 
dem Hautrand der Operationswunde gewonnener Bindegewebsstreifen um die 
Pars pylorica geschlungen, geknüpft und durch einige Nähte fixiert wird. 

Schluss der Bauchdecken und Verband. 

Die Heilung erfolgte reaktionslos. Die Beschwerden sind durch die Ope¬ 
ration bedeutend verringert und ebenso ist auch das Allgemeinbefinden ge¬ 
bessert, so dass der Pat. am 31. 12. entlassen werden konnte. 

2. 4. 1914. Nachuntersuchung: Der Pat. fühlt sich vollkommen wohl 
und beschwerdefrei. Er kann seiner Arbeit ungehindert nachgehen und be¬ 
liebige Nahrung ohne „Magendrücken“ zu sich nehmen. 

Röntgenbild: Das Bild zeigt, dass sich der Magen zunächst gut füllt 
und den Wismutbrei sodann durch die Anastomose in das Jejunum entleert. 
Der Pylorus ist undurohgängig geschlossen (Fig. 16). 

14 . 0. B., 63Jahre alt, Zimmermeister. Aufgenommen am 25. 11.1913. 

Vorgeschichte: Seit 30 Jahren Magengeschwerden. Die periodisch 
auftretenden Schmerzen mit Schleimerbrechen dauern jedesmal 4—6 Wochen 
an. Nach Genuss von Schleimsuppen trat jedesmal angeblich Besserung ein. 
Seit dem Herbst vorigen Jahres dauernd zunehmende Verschlimmerung des 
Zustandes. Die Anfälle, die etwa 2—3 Stunden nach dem Essen aufzutreten 
pflegen, sind so schmerzhaft, dass sie dem Pat. fast die Besinnung rauben. 
Bisweilen wurden 2—3 Stunden nach dem Essen die noch nicht verdauten 
Speisen wieder ausgebrochen, was jedesmal Nachlassen der Schmerzen herbei¬ 
führt. Pat. bat in den letzten Jahren 40 Pfund an Körpergewicht abge¬ 
nommen. 

Befund: Pat. ist hochgradig abgemagert und stark kachektisch. Abdomen 
stark gespannt, palpatorische Einzelheiten sind daher nicht festzustellen. 
Druckschmerz rechts vom Nabel. 

Die Untersuchung des Magensaftes ergibt folgendes: Freie Salzsäure: 29, 
Gesamtacidität: 48. Blut- und Milchsäure: —. 

Die mikroskopische Untersuchung des Magensaftes ergibt lange 
Stäbchen und viele Kokken, keine Sarcine. 
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Röntgenbild: Sofortige Aufnahme nach Füllung mit Wismutbrei. Der 
Hagen ist dilatiert. Die grosse Kurvatur steht unterhalb des Nabels. Geringe 
Peristaltik. Den Pylorus passiert ein 2 mm breiter dünner Wismutstreifen. 

Aufnahme nach 6Stunden: Im Bild hat sich fast nichts geändert, woraus 
auf fast völlige Undurchgängigkeit zu schliessen ist. 

28. 11. Operation (Rehn): Nach Eröffnung des Peritoneums durch 
medianen Bauchscbnitt lässt sich an der hinteren Magenwand, derPylorusgegend 
entsprechend, eine handtellergrosse, ausserordentlich derbe Platte feststellen, 
die den Magen unbeweglich an das Pankreas fixiert. Ein zweites, etwas 
kleineres und frischeres Ulcus findet sich im Anfangsteil des Duodenums. 
Letzteres bat zu fast völliger Verlagerung der Passage geführt. An eine 
Radikaloperation ist bei dem schlechten Kräftezustand nicht zu denken, des¬ 
halb Gastroenteroanastomosis retrocolica posterior. Ausschaltung der Pars 
pylorica mittels eines aus dem Rande des Operationsschnittes gewonnenen 
Bindegewebsstreifens. Schluss der Bauohdecken und Verband. 

Im Verlauf der klinischen Behandlung erholt sich Pat. sichtlich: der all¬ 
gemeine Kräftezustand hebt sich und die Beschwerden nach der Nahrungs¬ 
aufnahme lassen nach. 

Pat. kann am 23 12. 13 gebessert entlassen werden. Wie uns mitgeteilt 
wurde, erlag Pat. Jahr post op. der Ulcusperforation. 

Zusammenfassend ist über die bisherige klinische Verwendung 
des cutanen und subcutanen Bindegewebes und über die dabei 
gesehenen Ergebnisse folgendes zu sagen. Gleichwie wir das 
Material verwandten, als gedrehten Strang, als einfachen Streifen 
oder breite Platte, immer trat, wie auch im Tierexperiment, die 
vollkommen reizlose Einheilung ein. Auch funktionell erfüllte 
unser Ersatzmaterial als Sehne, riemenförmiges dem Pylorusver- 
schluss dienendes Band oder als breites Verstärkungsband ver¬ 
wandt, stets seine Aufgabe und stand unseres Erachtens in nichts 
der Sehnen- und Fascienautoplastik nach. Gleichwohl müssen 
wir davon absehen, mit der Art aller hier aufgeführten Fälle eine 
Verbindlichkeit für eine entsprechende zukünftige Verwendungs¬ 
weise der Bindegewebsplastik zu übernehmen. Als klinisches 
Material wurde ohne Auswahl alles verwandt, was sich in der 
verhältnismässig kurzen Spanne Zeit bot, da wir klinischer Erfolge 
bedurften, um das Verfahren mit der Sehnen- und Fascienplastik 
überhaupt in Konkurrenz zu bringen und ihm dadurch den Weg 
zu ebnen, welchen wir ihm zugedacht haben. Mag es dem Kli¬ 
niker selbst überlassen bleiben, das Facit für solche Fälle zu 
ziehen, in welchen spezifische Gewebsplastiken Gutes geleistet 
haben und zu leisten versprechen. Das eigentliche Anwendungs¬ 
gebiet der Bindegewebsplastik liegt weniger hier, als auf jenem 
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Feld, welches der freien Gewebsverpflanzung bisher schlechte 
Früchte getragen hat, nämlich der höchste Arbeitsleistung ver¬ 
langenden Sehnen- und Bänderplastik grösseren Maassstabs: darin 
liegt unserer Ansicht nach der klinische Schwerpunkt der Methode. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel I und II. 

Fig. 1. Beobachtungszeit 1 Woche. Lockeres straffes Bindegewebe, Fett¬ 
gewebe, Gefässe und Nerven in buntem Durcheinander. (Leitz, Oc. 4, Obj. 1.) 

Fig. 2. Beobachtungszeit 4 Wochen, b Bindegewebszüge, längsaus- 
gerichtet, sehnenähnlich. /Vereinzelte Fettzellen, g Neugebildete Gefässe. 
(Loitz, Oc. 4, Obj. 1). 

Fig. 3. Beobachtungszeit 5Wochen. Zellreichtum und Fibrillenbildung. 
(Leitz, Oc. 4, Obj. 4). 

Fig. 4. Beobachtungszeit 10 Wochen. S Fertiges Sehnengewebe. 
P i Peritenonium internum. (Leitz, Oc. 1, Obj. 6). 

Fig. 5. Beobachtungszeit 15 Wochen. Ruhende normale Sehne. (Leitz, 
Oc. 1, Obj. 6). 

Fig. 6. Beobachtungszeit 6 Wochen (Bandersatz), s Sehnenfasern 
(Aponeurose). f Fascienfasern. g Gefässe. (Leitz, Oc. 1, Obj. 1). 

Fig. 7. Beobachtungszeit 8 Wochen (Bandersatz). Sehnenbündel bei 
starker Vergrösserung. (Leitz, Oc. 1, Obj. 6.) 

Fig. 8. Quadricepssehne vom Hundeembryo. (Kurz vor der Geburt.) 
T Tibia (Knorpel). Lp Ligamentum patellae. (Leitz, Oc. 4, Obj. 4). 
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II. 

Störungen und Gefahren durch Kropfcysten. 1 ) 

Von 

Prof. Riedel (Jena;. 

Im grossen und ganzen belästigen Cystenkröpfe den Kranken 
in derselben Weise wie solide Kröpfe; nur in einzelnen Punkten 
weichen sie etwas ab. Am meisten besprochen ist ihre Neigung 
zur Entzündung und Eiterung, doch haben sie noch weitere Be¬ 
sonderheiten, auf die ich kurz an der Hand der von mir operierten 
Fälle aufmerksam machen möchte. Von 1075 Kropfkranken, die 
in Aachen und Jena operiert wurden, hatten 148 grössere Cysten 
in den Kröpfen; meist handelte es sich um eine isolierte grosse 
Cyste, öfter aber auch um mehrere grosse Hohlräume; kleine 
Cysten, wie sie oft in colloiden Kröpfen Vorkommen, bleiben un¬ 
berücksichtigt, nur wenn die Hauptmasse der ganzen Geschwulst 
aus einer oder mehreren grossen Cysten besteht, spreche ich von 
Cysten kröpf. 

Nach Lücke’s Statistik haben in der Schweiz 35,5 pCt. der 
im 6.—8. Lebensjahre stehenden Kinder Kröpfe, sie kommen erst 
richtig zum Vorschein während der Pubertät und später, sind aber 
schon im Kindesalter vorhanden. Dementsprechend entstehen auch 
Cysten zuweilen sehr früh; im 6. — 8. Lebensjahre hatte man 
schon in einzelnen meiner Fälle die Cyste sich entwickeln sehen. 
Weil sie sehr selten vom Isthmus ausgehen — ungefähr 3 pCt. 
meiner Fälle, und auch die sind nicht alle sicher —, sondern von 
den Seitenlappen, werden sie gewöhnlich leicht ertragen, zumal sie 
meist einseitig sind. Störungen verursachen sie, wenn sich Kalk 
in ihrer Wand ablagert, was schon sehr früh passieren kann 

1) Vorgetragen am 2. Sitzungstage des XLIII. Kongresses der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie, IG. April 11U4. 
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(13. Lebensjahr); ist das nicht der Fall, so wachsen sie langsam 
weiter, können dann die Entwicklung der Trachea ganz ausser¬ 
ordentlich hemmen; dieselbe bleibt auf pueriler Stufe stehen, hat 
im späteren Alter eventl. den Durchmesser eines kleinen Fingers, 
während sie daumendick sein soll; ich sah 11 mal derartige 
Wachstumstürungen und Verbiegungen. Selbstverständlich kann 
ein solider Kropf dasselbe leisten, doch wird in dubio der Betreffende 
doch etwas mehr Beschwerden haben, sich also eventl. früher zur 
Operation stellen, als ein Kranker mit Cystenkropf. Interessant 
wäre mir zu wissen, wie sich später solche im Wachstume zurück¬ 
gebliebenen Tracheae älterer Personen verhalten; an ein Nach¬ 
wachsen derselben ist doch kaum zu denken; vielleicht dass einer 
der anwesenden Herren einmal der Sektion eines vor Jahr und 
Tag wegen pueriler Trachea operierten erwachsenen Person hat bei¬ 
gewohnt; er wäre in der Lage, die Frage zu beantworten. 

Auf das langsame symptomlose Wachstum der Cysten ist es 
auch wohl zurückzuführen, dass sie relativ häufig in die Brusthöhle 
hinabwandern, bevor Patient sich nach Hülfe umsieht. Von meinen 
148 Kranken hatten 21 eine solche Dislokation erlebt; weitaus die 
meisten Cysten lagen subcostal, nur einzelne substernal, doch 
bestand auch bei ihnen der Verdacht, dass sie vom rechten, noch 
öfter vom linken Unterhorne ausgegangen und sekundär unter das 
Manubrium geraten waren; nur einzelne Cysten waren anscheinend 
vom Isthmus ausgegangen, doch lässt sich das nicht mit Sicherheit 
feststellen, tveil die Cvsten vereitert waren. 

Die meisten Cystenkröpfe beeinflussten das Allgemeinbefinden 
verhältnismässig wenig; eben deshalb werden sie so lange ertragen. 
Basedow ist selten bei Cystenkropf; wir hatten nur sechs meist 
leichtere Fälle. Manche Personen mit sehr grossen Cysten haben 
Atemnot, aber der Puls bleibt, durchaus langsam und gut, selbst 
wenn die Cyste subcostal steckt. 

Dieser Majorität von Fällen steht nun aber eine kleinere 
Gruppe gegenüber, die ernstere Erscheinungen von Seiten des 
Herzens bezw. der Nerven bieten, obwohl sie keinen Basedow 
haben. Es waren in toto 12 Kranke, meist mit subcostalen Cysten, 
die zum Teil durch Abnormität des Pulses, einzelne auch durch 
schwere Störungen des Allgemeinbefindens die Aufmerksamkeit in 
Anspruch nahmen. Diese Störungen bestanden in dauernder Schlaf¬ 
losigkeit oder Schlafsucht (Nr. 1 u. 2) oder in Anfällen von Angst- 
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und Herzkrämpfen, wie die Kranken meist sagten, einmal sogar mit 
dreistündiger Bewusstlosigkeit (Nr. 3, 4, 5). Die Kranken galten 
zum Teil als psychopathisch, wurden dem Nervenärzte überwiesen, 
der sie mir zuschickte. Ich habe diese 3 Fälle weiter verfolgt; 
es zeigt sich, dass ganz allmählich die Erscheinungen zurückgegangen 
sind, erst im Laufe von Jahren verloren sich die Angstzustände und 
Herzkrämpfe mehr und mehr; es ist kaum zu bezweifeln, dass sie 
mit den Kropfcysten in causalem Zusammenhänge stehen; läge 
Mvocarditis vor, so würden die Kranken nicht noch heute, also 
bis zu 13 Jahren post op. leben, die Beschwerden wären nicht 
geringer sondern stärker geworden. Sehr bemerkenswert sind die 
Pulsverhältnisse von 10 Kranken. Nur eine hatte Pulsverlang¬ 
samung bei rechtsseitigem subcostalen Kropfe, nämlich 48 pro 
Minute; der Puls sank auf 44 in Narkose, um 10 Tage später und 
dann dauernd auf 70 zu steigen (Nr. 6). 

9 Kranke hatten Pulsbeschleunigung wechselnd zwischen 
120 — 160, ohne dass Basedow vorlag, also forme fruste oder 
ßasedowoid, obwohl der grösste Teil des Kropfes durch die Cyste 
ersetzt, nur relativ wenig Kropfsubstanz vorhanden war. Vier in 
Narkose operierte Kranke verloren sofort in derselben den raschen 
Puls und zwar dauernd (Nr. 7—10), bei zwei anderen schnellte er 
alsbald wieder in die Höhe (Nr. 11 — 12). Das gleiche habe ich 
bei vier anderen Kranken mit soliden Kröpfen resp. mit Basedow 
gesehen. Diese natürlich auch von anderer Seite beobachtete Er¬ 
scheinung [Liek 1 ) erwähnt in seiner Arbeit über Frühoperation 
des Morbus Basedowii auch drei Fälle] hat mich immer ganz 
besonders interessiert. 

Wenn post op. nach Entfernung einer grösseren Menge von 
Kropfsubstanz bei Basedow der in Narkose langsam gewordene 
Puls dauernd langsam bleibt (Nr. 13), so sagt man sich: „Die 
Materia peccans ist fortgeschnitten, es fliesst weder veränderte noch 
zu viel .Kropfsubstanz mehr ins Blut.“ 

Wenn aber der Puls gleich nach dem Aufhören der Narkose, 
die ihn von 160 auf 80, von 110 auf 46, von 120 auf 60 hinabtrieb, 
wieder zur alten Höhe emporschnellt (Nr. 14, 15, 16), so passt 
diese Erklärung nicht; es kann unmöglich das Einfliesseri von 
Kropfsubstanz während dieser kurzen Zeit sistieren und dieses 


1) E. Liek, Zur Frühoperation des Morbus Basedow. Archiv f. klin. Chir. 
1014. Bd. 104. S. 1. 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. I0.">. Heft 1. ^ 
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Sistieren der Grund für die Pulsverlangsamung sein, es müssen 
noch andere Gründe für dieselbe existieren. 

Die psychische Erregung genügt auch nicht zur Erklärung 
der auffallenden Erscheinung; der Puls steigt sofort mit dem Auf¬ 
hören der Narkose wieder an, bevor der Kranke überhaupt richtig 
erwacht. 

Man wird an Beeinflussung des subcorticalen in der Regio 
subthalamica gelegenen Centrums vom Svmpathicus (Karpus und 
Kreidl) denken müssen. Durch die Untersuchungen dieser Autoren 
ist auch bekannt, dass dieses Centrura im Zwischenhirn Beziehungen 
hat zu den hinteren Teilen des Stirnhirnes, so dass auch die 
Chloroformwirkung auf die Hirnrinde die Ausschaltung des über¬ 
erregten Svmpathicus bedingen könnte. 

Die Annahme eines „übererregten Svmpathicus“ könnte dazu 
verführen, dass man diese Uebererregung überhaupt als primäre Ur¬ 
sache des Morbus Basedowii ansähe, was manche Chirurgen und 
Nervenärzte ja für zutreffend halten. 

Oppenheim'sagt in der neuesten Auflage seines Lehrbuches II 
S. 1818 folgendes: 

Es steht der Auffassung nichts im Wege, dass durch eine 
Erkrankung bestimmter Abschnitte des vegetativen Nervensystemes 
die Glandula thyreoidea in einen Zustand krankhafter Funktion, die 
mit einer Volumenszunahme derselben einhergeht, versetzt wird. 

Ich stütze mich dabei besonders auf die innigen Beziehungen 
dieser Krankheit zur neuropathischen Diathese und denke, dass 
sie ihren Sitz im centralen Nervensysteme und zwar in den Centren 
des vegetativen Nervensystemes hat und sich somit vorzüglich im 
Bereiche des sympathischen und autonomen Nervensystemes ab¬ 
spielt. Dabei ist die veränderte Funktion der Schilddrüse eine 
sekundäre Erscheinung, die aber wieder eine Reihe von Störungen 
hervorruft.“ 

Danach würde also der Morbus Basedowii wie das Basedowoid 
primär ein Nervenleiden sein, in gleicher Weise wäre die Puls¬ 
beschleunigung beim Cystenkropfe zu erklären. Die oben erwähnte 
jahrelange Dauer der Herzstörungen trotz Entfernung der Cysten 
Hesse sich auch am besten durch ein primäres Nervenleiden er¬ 
klären. 

Das erscheint ganz einleuchtend, ist aber doch nicht richtig. 
Die primäre Ursache des Morbus Basedowii ist eine Hyper- oder 
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Dysfunktion des auch anatomisch veränderten Kropfes; der Sym- 
pathicus, der mit zahllosen Zweigen in der Drüse endet, wird 
sekundär ergriffen resp. erregt. 

Bedürfte diese Annahme noch eines Beweises, so wäre der¬ 
selbe leicht durch folgendes zu erbringen: 

1. Operiert man einen Kranken mit Morbus Basedowii gleich 
nach Beginn des Leidens, so ist die Wirkung der Opera¬ 
tion eine ausserordentlich rasche und eklatante; Patient 
ist nach wenigen Tagen schon ruhig, der Puls sinkt rasch 
zur Norm, das Allgemeinbefinden bessert sich in kürzester 
Zeit. 

2. Wenn unter unseren Augen ein Recidiv eintritt, so ent¬ 
wickelt sich der Morbus Basedowii wieder; ebenso prompt 
verschwindet er, wenn das vielleicht walnussgrosse Recidiv 
alsbald entfernt wird. Es sind also wohl nur sehr kleine 
Mengen von vermehrter oder veränderter Kropfsubstanz 
nötig, um ein einmal erregt gewesenes Syrapathicuscentrum 
abermals zu erregen. 

Die Berücksichtigung dieser Tatsachen sollte von dem Gedanken 
abbringen, dass der Morbus Basedowii primär auf Sympathicus- 
reizung beruhe. 

Wenn in einzelnen Fällen sogar nach Entfernung der oben 
erwähnten Cystenkröpfe der Sympathicus noch lange Zeit erregt 
bleibt, so ist zu berücksichtigen, dass es sich um sehr alte seit 
vielen Jahren bestehende Cysten handelt; entsprechend lange Zeit 
war der Sympathicus erregt gewesen; er brauchte Jahre, bis er 
sich wieder erholte. 

Da ich den Namen Basedow bisher oft genannt habe, so 
darf ich wohl einige Notizen über die Persönlichkeit des viel 
genannten Mannes einfliessen lassen: 

Nur wenige Menschen dürften noch am Leben sein, die ihn persönlich 
gekannt haben. Zu diesen wenigen gehört Ernst Haeckel, bei dessen Vater 
Basedow Haasarzt und gleichzeitig intimer Hausfreund war. Ernst Haeckel 
hat von Kindheit an bis zu seinem 17. Lebensjahre mit Basedow verkehrt; er 
schildert ihn, wie folgt: Grosser kräftiger Mann mit breiter Brust und hoher 
Stirn, lebhaften Augen und Gebärden, persönlich durchaus human, philan¬ 
thropisch und altruistisch, voll origineller Einfälle, in den herrschenden bureau- 
kratischen Regierangskreisen gefürchtet wegen seines Sarkasmus, seiner freien 
Anschauungen und ungezwungenen Formen. Er war Naturfreund und Natur¬ 
mensch, dabei leidenschaftlicher Jäger. Seine medizinischen Ansichten waren 

4 * 

Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



52 


Riedel, 


Digitized by 


originell: „Die Natur sollte sich selbst helfen“. Er hatte ganz die päda¬ 
gogischen freien Prinzipien seines Grossvaters, des berühmten Pädagogen 
Johann Basedow (eigentlich Job. Berent Bassedau), er verabscheute den 
Zwang der Kirche und der mittelalterlich geführten Schule, das Kind sollte 
sich aus guten Anlagen frei entwickeln. 

An meinen botanischen Neigungen, Freude an Wald und Garten, Wandern 
und Reisen, nahm er von meiner frühesten Kindheit an herzlich Teil, be¬ 
günstigte meine Vorliebe für Schwimmen und Turnen; Festtage waren es für 
mich, wenn er mich mit auf die Jagd nahm. Seine reine Naturfreude, seine 
pantheistischen und antiklerikalen, auch politisch und sozial freisinnigen An¬ 
sichten übten frühzeitig grossen Einfluss auf mioh. 

Einfacher gestalten sich die Störungen seitens der Cysten, 
wenn der Nerv ausser Spiel bleibt. 

Wir haben es zunächst zu tun mit Blutungen in die Cysten, 
sie wurden 7 mal unter mehr oder weniger stürmischen Er¬ 
scheinungen beobachtet, während ich zufällig nie nennenswerte 
Blutergüsse in parenchymatöse Kröpfe gesehen habe. 

Sodann folgen Entzündungen von Kropfcysten, mit denen 
12 Kranke zur Aufnahme kamen. 

Neunmal handelte es sich um rein lokale Prozesse, darunter 
4 ganz einfache Fälle mit noch intakter Hautdecke (Nr. 17, 18, 
19, 20), bei 5 Kranken war bereits Perforation erfolgt, so dass 
z. T. Kropffisteln im Sinne Payr's bestanden; in einem Falle war 
die Cyste nach Furunkel in der Achselhöhle vereitert. Einmal 
musste der obere Teil des Sternum reseciert werden, um eine ur¬ 
alte, seit 43 Jahren bestehende, verkalkte Cyste exstirpieren zu 
können (Nr. 24). Zwei einfachere Fälle heilten glatt durch Ex¬ 
stirpation (Nr. 21 u. 23). Die 5. Kranke hatte ihre Fistel der 
alten verkehrten Behandlung der Kropfcysten, nämlich dem Durch¬ 
ziehen eines Bleidrahtes durch die Cystenwand zu verdanken 
(Nr. 25); ich fand noch ein Stück Draht in einem Abscesse hinter 
der ersten rechten Rippe, musste das sternale Ende der Clavicula 
resecicren, um den fest verwachsenen Cystenkropf exstirpieren zu 
können. Auffallender Weise vereiterte 5 Jahre später bei derselben 
Kranken auch eine linksseitige Cyste. 

Drei Kranke (Nr. 26—28) wurden im desolaten Zustande an¬ 
gebracht, starben auch alle drei. Sie fühlten sich vom Beginne 
der Entzündung an sehr krank, beeilten aber ihre Reise nach Jena 
durchaus nicht; 8—14 Tage gingen darüber hin: am raschesten 
kam Nr. 26; sie hatte hohes Fieber und Rasseln auf der Lunge, 
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gleichzeitig war sie die einzige, die auch Eiter in den Cysten be¬ 
herbergte: bei den anderen beiden fand sich nur seröse Flüssigkeit, 
trotzdem Exitus letalis. Der Tod erfolgte einmal durch Broncho¬ 
pneumonie (Nr. 27), in den beiden anderen Fällen waren die Lungen¬ 
affektionen kompliziert mit Endo- resp. Pericarditis, letztere direkt 
fortgeleitet vom serös entzündeten Mediastinum aus. 

Bestimmt war bei allen Kranken Lunge und Herz schon vor 
der Operation ergriffen; keine war zu retten, gleichgiltig, ob man 
die Cysten exstirpierte oder lediglich punktierte oder spaltete. 
Eine Strumitis, also die Entzündung eines soliden Kropfes, im 
Gegensätze zum Cystenkropfe habe ich niemals zu sehen bekommen 
ebenso wenig eine Thyreoiditis.. 

Einmal glaube ich die Infektion einer Kropfcyste mit Tuber¬ 
kulose erlebt zu haben (Nr. 29). Patientin, eine 25jährige, kräftige 
Wärterin hatte einen Phthisiker gepflegt; sie bekam langsam eine 
Cyste rechterseits am Halse; gleichzeitig schwollen die Drüsen 
unter dem rechten Sternocleidomastoideus; die schmerzhafte Cyste 
wurde entfernt, leider nicht mikroskopisch untersucht. Die Drüsen 
vergrösserten sich weiter, wurden 3 Monate später entfernt, er¬ 
wiesen sich als tuberkulös; wahrscheinlich war also auch die Cyste 
tuberkulös, doch ist das leider nicht sicher. 

Ganz besonders schmerzliche Ueberraschungen bereitete die 
maligne Entartung von Kropfcysten (4 Fälle). 

Nur einmal war eine sichere Diagnose möglich, weil sich 
bereits multiple Tumoren entwickelt hatten (Nr. 30). Die drei 
anderen Patientinnen boten entweder ein ganz harmloses Bild, so 
dass man gar nicht an Neubildung denken konnte (Nr. 31), oder 
sie kamen mit einem Bluterguss in der Cyste (Nr. 32) oder endlich 
mit subakut vereiterter Hohlgeschwulst in Behandlung, alles gleich- 
massig täuschend; wohl hat mich einmal ein solides vereitertes Kropf- 
carcinom in grosse Verlegenheit gebracht, aber es bestand doch 
wenigstens Verdacht auf maligne Entartung, bei den degenerierten 
(vstenkröpfen wurden aber nur bei Nr. 33 darauf bezügliche Er¬ 
wägungen angestellt; der Befund bei der Operation räumte an¬ 
scheinend jede schlimme Prognose fort, trotzdem traf sie hier wie 
in den beiden anderen Fällen zu. 

Man kann nicht sagen, dass die Cyste eine besondere Prä¬ 
disposition für maligne Entartung schafft: auf 148 Cysten kamen 
4 Neubildungen, auf die soliden Kröpfe 50, also weit mehr, doch 
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kann man ja nicht wissen, wie schnell diese Neubildungen ur¬ 
sprünglich auf dem Boden von eventuell kleineren Cysten ge¬ 
wachsen sind, zumal eine maligne Geschwulst sich vorwiegend auf 
abnormen, selten auf normalen Geweben entwickelt. 

Zweimal hatten sich gerade hinter alten kalkhaltigen harten 
substernalen Cysten Carcinorae im Oesophagus entwickelt (Nr. 34 
u. 35). Das gleiche habe ich einmal bei einem soliden Kropfe ge¬ 
sehen. Ein kausaler Zusammenhang zwischen Kropfcyste und 
Carcinom ist besonders in Fall 34 doch wahrscheinlich: Patientin 
hatte schon Jahre lang Schlingbeschwerden durch die harte Kropf¬ 
cyste, als sich das Carcinom des Oesophagus entwickelte: letzteres 
w r ar vielleicht erst einseitig resp. circumscript an der vorderen 
durch die Cyste gedrückten Stelle entstanden, sonst hätte wohl eine 
dicke Sonde nicht passieren können. Die Fälle stehen in Parallele 
mit einer instruktiven Beobachtung, die ich vor vielen Jahren ge¬ 
macht habe: Bei einem 60jährigen Herrn hatte wohl seit sehr 
langer Zeit eine kolossale mit Steinen gefüllte, weit nach rechts 
dislocierte Gallenblase auf das Colon asc. gedrückt und gerade an 
dieser Stelle hatte sich ein Carcinom entwickelt, was zu Ileus Ver¬ 
anlassung gab, also auch hier, wie so oft, Carcinom an der Stelle 
der „Heizung“. 

Rechne ich die beiden Oesophaguscarcinome mit, so sind von 
meinen 148 Kranken doch in toto 9 Menschen an den Folgen der 
Cystenbildung zugrunde gegangen, 3 an Entzündung, 4 an Neu¬ 
bildung, ein Verlust, der mit Rücksicht auf die von Hause aus 
grosse Hannlosigkeit des Leidens doch ziemlich erheblich ist. 

Man sollte also die Cysten rechtzeitig exstirpieren: das wird 
wohl ein frommer Wunsch bleiben und zwar deshalb, weil sie zu 
wenig Beschwerden machen, die Kranken sich also immer relativ 
spät zur Operation stellen. Gewöhnlich hat man es mit grossen 
Cysten zu tun. Hat die Cyste einen recht derben Balg, so lässt 
sie sich meist leicht und ohne Blutverlust ausschälen, man legt sie 
durch Kocher’schen Kragenschnitt frei, entleert ihren Inhalt und 
kann dann den Sack gewöhnlich leicht aushülsen. In manchen 
Fällen bemerkt man aber schon beim Beginne der Aushülsung, 
dass die Blutung aus dem restierenden Gewebe, also der Wand 
des Hohlraumes, in dem der Balg steckt, sehr erheblich wird; das 
ist ja ganz natürlich, weil diese Wand wenigstens an der vorderen 
Fläche der Cyste aus der Kropfkapsel im engeren Sinne besteht’ 
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also aus der peripheren die grossen Gefässe enthaltenden Schicht 
des Kropfes. Beim Aushülsen des oft dünnwandigen Balges werden 
die grossen Venen der Kropfkapsel seitlich geöffnet eventuell durch 
Ausreissen kleinster Gefässzweige; es kann zu einer schweren 
Blutung kommen, wenn man die Aushülsung des Sackes nicht als¬ 
bald aufgibt; es blutet wie aus einem Schwamme. Besser also in 
solchen Fällen die entsprechende Kropfhälfte bis auf den seitlich 
neben der Trachea verbleibenden Rest lege artis zu exstirpieren. 

Die subcostale resp. substernale Cyste erfordert wie jede 
andere in gleicher Weise verlagerte Struma einen grösseren Bogen¬ 
schnitt. Oben muss der Kropf gelöst werden, damit man die sub¬ 
costale Struma nach oben verschieben kann. Sehr häufig haben wir 
rechts einen supra- links einen infraclavicularen eventuell cystisch 
entarteten Kropf. Zunächst wird der rechtsseitige bis auf einen 
kleinen Rest exstirpiert, sodann Isthmus und linksseitiger voll¬ 
ständig von der Trachea abgelöst, dann das obere Horn des linken 
unter Schonung der Vasa thyr. sup. mobilisiert; jetzt lässt sich 
leicht der linksseitige subclaviculare Kropf aus der Brusthöhle 
herausziehen und entweder mit oder ohne vorgängige Unterbindung 
der Art. thyr. inf. durch Schnitt von innen nach aussen abtragen, 
wobei stets das linke obere Horn der Schilddrüse samt den grossen 
Gefässen erhalten bleiben muss. 

Wie es kommen kann, wenn nicht in der beschriebenen Weise operiert 
wird, das habe ich noch Anfang April er. studieren können: Man hatte aus¬ 
wärts den oberen Teil eines subcostalen Kropfes fortgenommen, letzteren aber 
stecken lassen, weil er nicht „heraus ging“; er ging nicht heraus, weil der 
Kropf noch fest an der Trachea sass. Es war keine leiohte Arbeit ihn jetzt los 
zu machen, weil man immer in einem durch Narbenmassen veränderten Kropf¬ 
gewebe arbeitete; endlich glückte die Ablösung, bald hernach die Aushülsung 
eines hühnereigrossen Kropfknotens, worauf endlich der mehr als mannsfaust¬ 
grosse subcostale Kropf aus der Brusthöhle herausgewälzt und abgetragen 
werden konnte. Geheilt entlassen. 

Nie sollte man eine subcostale Cyste ausscMlen wollen; ich 
habe das auch nur einmal in meinem Leben probiert, aber nie 
wieder (Nr. 36); um ein Haar wäre mir der Kranke durch Nach¬ 
blutung in den Sack zugrunde gegangen; entfernt man die Kropf¬ 
kapsel mit, so besteht keine Gefahr der Blutung. 

Sind vereiterte Cysten perforiert, so wird man dieselben auch, 
wenn möglich, exstirpieren; absolut notwendig ist das, wenn sich, 
wie so oft, Kalkmassen in der Wand der Cyste abgelagert haben; 
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dann kann, wie erwähnt, sogar Resektion des Sternums nötig werden. 
Fehlt ein Fremdkörper in der Cyste, ist letztere fest mit den an¬ 
liegenden grossen Gefässen verwachsen, schiebt sie sich weiter 
unter das Sternum, so ist grosse Vorsicht geboten: man kommt 
auch eventuell mit Ausschaben und Drainage aus, zumal doch eine 
vereiterte Cyste gewiss kein Epithel mehr hat, was, wie beim 
Dermoide, die Heilung definitiv verhindern könnte. Eine so be¬ 
handelte Kranke (Nr. 22) ist sicher seit 24 Jahren gesund; einen 
zweiten (Nr. 20) habe ich aus den Augen verloren, doch wäre er 
sicher wiedergekommen, wenn er ungeheilt geblieben wäre, da er 
aus Aachen selbst war; bei ihm war übrigens die Cyste noch nicht 
perforiert, sie stand aber gerade vor dem Durchbruche. 

Die Operation von Kropfcysten ist eine sehr dankbare Auf¬ 
gabe, wenn nicht schon Entzündung mit Uebergreifen auf Mediastinum 
und Herzbeutel oder Neubildung bestehen. Wir sind auf langen 
Umwegen, die über Haarseil und Bleidraht, Injektion von Jodtinktur 
und Alkohol usw. zu der schon von Celsus im 1. Jahrhundert 
n. Chr. empfohlenen — und bei der Reinlichkeit der Römer auch 
wohl mit Erfolg durchgeführten — Exstirpation der Cysten wieder 
angekommen, wodurch definitive Heilung erzielt wird. 

1. Frl. M., 46 Jahre alt, aufg. 18. 1. 1913. 

Seit ca. 10 Jahren rechterseits Schwellung am Halse, wechselnd, bald 
stärker, bald schwächer. Täglioh Kopfschmerzen, verbunden mit Schmerzen 
in den Beinen; speziell in den Kniegelenken; Pat. konnte die Beine besonders 
abends kaum ruhig halten. Dazu beständig Schlaflosigkeit trotz anstrengender 
Tätigkeit den Tag über als Wirtschafterin in einem Pensionate. Gelegentlich 
Angstgefühl und Druck nach dem Kopfe. 

Status: Gut genährte Dame; Puls langsam und ruhig; Stimme etwas 
tief; Aryknorpel leicht geschwollen. Tiefstehender rechtsseitiger Kropf von 
Hühnereigrösse hinter der Clavicula verschwindend; Trachea nach links ver¬ 
schoben. 

Operation auf Wunsch in Scop.-Morph.-Aether-Narkose. 

Rechter Kropf zum grossen Teile cystisch entartet in toto exstirpiert; 
linksseitiger ganz kleiner bleibt unberührt. Sohon Mitte Februar sind die 
Schmerzen im Kopfe und in den Beinen fast gänzlich geschwunden. Schlaf 
tiefer. Gesund entlassen. 

Februar 1914: Keine Angstzustände und kein Druck aufs Gehirn, nicht 
so viele Kopfschmerzen mehr. Unruhe in den Beinen ist geblieben. Atmung 
ganz normal. 

2 . Alma M., 20 Jahre alt, aufg. 16. 11. 1890. 

Mutter leidet an grossem Kropfe und an Neuralgien, ein Bruder hat 
gleichfalls Kropf. Pat. bemerkte seit ihrem 10. Lebensjahre die Entwickelung 
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einer rechtsseitigen Struma; sie wuchs langsam, zeitweise auch stärker; öfter 
klopfte es heftig in dem Knoten. Seit einem Jahre leidet Pat. an heftigen 
rechtsseitigen Kopfschmerzen und an auffallender Schlafsucht; dazu kommen 
leichte Atembeschwerden und stärkeres Herzklopfen bei körperlichen An¬ 
strengungen. Alle diese Störungen werden stärker, wenn die Struma an¬ 
schwillt; dann hat sie zeitweise mehrere Tage hindurch geschlafen; sie er¬ 
wachte nur, wenn sie sehr energisch geweckt wurde. Zuweilen bekommt sie 
plötzlich auffallend heisse Hände und transpiriert ziemlich stark. 

Status; Grosses chlorotisch aussehendes Mädchen. Rechtsseitige faust¬ 
grosse Strumacyste. Puls 80. Cyste isoliert exstirpiert. Gesund entlassen. 
Ende Januar 1891 frei von Beschwerden vorgestellt. 

3 . Frau Julie M., 57 Jahre alt, aufg. 18. 5. 1902. 

Seit 10 Jahren grosser linksseitiger Kropf, der allmählich zu schweren 
Attacken von Atemnot und Herzklopfen geführt hat; einmal war Pat. 3 Stunden 
lang bewusstlos. 

Status: Blasse Frau. Kolossale Kropfcyste links und in der Mittellinie. 
Puls 150, klein; Incision in lokaler Anästhesie ergibt, dass die Cyste z. T. 
subcostal liegt; sie bat die Trachea weit nach rechts verschoben und stark 
verengt. Gesund entlassen. 

In den ersten Monaten zu Hause immer noch enorme Attacken von 
Tacbycardie bis zu lOstündiger Dauer. Puls zwischen 150—160, klein und 
weich, kalter Schweiss, Gefühl des Yernichtetseins. Allmählich wurden die 
Anfalle seltener und kürzer; sie dauerten noch ca. 4 Jahre lang, äusserten 
sich in Herzkrämpfen, waren nach Ablauf einer Stunde vorüber. Weiterhin 
fehlte bei den Anfällen der kalte Schweiss; sie wurden immer leichter, traten 
aber auch noch jetzt gelegentlich auf mit halbstündiger Dauer, sind mitOhren- 
sausen verbunden, verschwinden nach Tinct. Valer.; im übrigen befindet Pat. 
sieb wohl, wie sie Januar 1914 sohreibt. Puls normal. 

4 . Frau Fanny B., 41 Jahre alt, aufg. 15. 2. 1908. 

Vom 25. Lebensjahre an linksseitiger Kropf, der aber keinerlei Beschwerden 
machte, obwohl er in letzter Zeit wuchs. 

Im November 1907 rechtsseitige Nierensteinkolik; Anfälle wiederholen 
sich, bis 15.1.1908 ein erbsengrosser Oxalatstein unter heftigen Beschwerden 
entleert wird. Bald darauf abends Ausbruch von Schweiss, rascher Puls; 
Patientin schlief erst 2 Uhr ein, war aber tagsüber wohl. Derartige Anfälle 
wiederholten sich, traten in der letzten Zeit Tag für Tag ein; am 5. Februar 
gesellten sich heftige Angstzustände hinzu, starke Beklemmung, Ruhe- und 
Schlaflosigkeit; Pat. glaubte wahnsinnig zu werden, hatte Selbstmordgedanken. 
Mit 20 Pfd. Gewichtsverlust kam sie in Jena an. 

Puls 120, aber weder Exophthalmos noch Zittern der Hände; Herzklopfen, 
kinderfaustgrosser Kropf links. Nach längerer Beobachtung unter lokaler 
Anästhesie 22. 2. Exstirpation der Cyste; es ist nur wenig Kropfgewebe 
vorhanden. Dasselbe wird erhalten, desgl. die reohte sehr kleine Schilddrüse. 
Am nächsten Tage heftiges Herzklopfen, dauernde Unruhe bei fiberlosem Ver¬ 
laufe. Am 15. 4. wieder ein heftiger Anfall von Beklemmung und Angst, 
stärker als vor der Operation, doch beruhigte sich die Attacke nach Veronal. 
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Ganz langsam im Laufe von Jahren verloren sich die Anfälle, sie wurden auch 
kürzer, dauerten oft nur einige Minuten. Ein zweiter Nierenstein wurde 1910 
entleert. Vor 2 Jahren war der letzte kurze Anfall (1 Minute). Ein damals 
zugezogener Nervenarzt erklärte, dass Herz und Puls normal seien; so ist es 
auch bis jetzt (März 1914) goblieben; der Schlaf ist gut, Allgemeinbefinden bei 
ruhiger Lebensweise desgl. 

5 . Frau Auguste G.. 62 Jahre alt, aufg. 1. 6. 1908. 

Seit 30 Jahren harter Kropf oberhalb des rechten Schlüsselbeines. Im 
November 1907 plötzlich abends starkes Herzklopfen, bis dahin ganz gesund. 
Alsbald weinerlich, deprimiert, in der Ernährung gestört, deshalb der psychia¬ 
trischen Klinik überwiesen. 

Status: Schlecht genährte Frau; Puls beschleunigt; starke Ausbrüche 
von Schweiss. Harter faustgrossor Tumor oberhalb des Manubrium sterni. 

Bei der Operation in lokaler Anästhesie erweist sich derselbe als ver¬ 
kalkter Cystenkropf, der vom rechten Schilddrüsenlappen ausgehend, die 
Trachea weit nach links gedrängt und sich dann in der Mittellinie nach ab¬ 
wärts geschoben hat. Nach ungestörtem Verlaufe 12. 6. in noch sehr kümmer¬ 
lichem Zustande entlassen. Januar 1914 laut Brief ihres Arztes gesund, frei 
von Beschwerden von seiten des Herzens; 65jährige Schwester der Patientin 
im letzten Sommer an Basedow ohne besondere Kropfbildung gestorben; Ope¬ 
ration abgelehnt. 

6. Frau C., 42 Jahre alt, aufg. 27. 5. 1891. 

Seit dem 15. Lebensjahre Kropf, seit 10 Jahren Atembeschwerden, selbst 
in ruhendem Zustande, zeitweise starkes Herzklopfen. Schon jahrelang mit 
Einspritzungen von Alkohol, Jodtinktur und Arsenik ohne Erfolg behandelt. 

Status: Mässig kräftige Frau. Rechterseits eine kleine gegen das 
Sternum nicht abgrenzbare harteStruma; drückt mandieselbe gegendieTrachea, 
so treten Stenosenerscheinungen auf. Starker Stridor und Atemnot, dabei Puls 
dauernd verlangsamt, 48, selbst abends vor der Operation. 

Incision in Narkose, wobei der Puls auf 44 sinkt, ergibt gewaltigen 
10 cm ins Mediastinum hinabragende, die Trachea überbrückende cystische 
Struma. Dieselbe ist mit der Trachea so fest verwachsen, dass die Ablösung 
Schwierigkeiten macht. Ausschälung der Cyste gelingt nicht, deshalb Ex¬ 
stirpation der ganzen rechten Schilddrüse; aus dem Isthmus und der linken 
Schilddrüse werden zahlreiche Cysten enucleiert. Drainage. Hat abends 
56 Pulse, 10 Tage später 70. 

Rasche Heilung, Pat. alsbald völligfrei von Beschwerden; Puls dauernd 70. 

7 . Frau B., 31 Jahre alt, aufg. 28. 2. 1888. 

Rechterseits ganz kleiner oberflächlich gelegener Kropf, trotzdem Heiser¬ 
keit, Atemnot, Puls 130—160. 

Operation in Chloroformnarkose ergibt rechts in der Tat einen gering¬ 
fügigen Kropf, dafür links weit hinter Sternum hinabragend eine kleinapfel¬ 
grosse Cyste mit derben Kalkmassen in ihrer Wand; Exstirpation. Hat abends 
Puls 100. 

5. 3. geheilt entlassen mit Puls 92. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Störungen und Gefahren durch Kropfcysten. 


59 


8. Fräulein H., 22 Jahre alt, aufg. 15. 4. 1889. 

Seit 5 Jahren Geschwulst links am Halse, seit 1 JahrSchlingbeschwerden, 
keine Dyspnoe. 

Zur Zeit faustgrosse fluctuierende Geschwulst links, Puls 120. 

Incision in Narkose ergibt eine grosse 3—4 cm unter die erste Kippe 
hinabragende Cyste; dieselbe lässt sich isoliert ausschälen. Puls alsbald 
normal, Pat. gesund entlassen. November 1890 Puls gut, 70. 

9 . Ida K., 23 Jahre alt, aufg. 10. 11. 1892. 

Seit 3 Jahren allmähliche Anschwellung des rechtsseitigen Kropfes, 
keinerlei Beschwerden. 

Status: Hühnereigrosse Cyste rechts, Kropfstimme, Puls 120. 

Narkose. Exstirpation der mit breiigem Inhalte und geronnenem Blute 
gefüllten Cyste gelingt sehr leioht. Mit normalem Pulse 24. 11. entlassen. 

10 . Otto Z., 31 Jahre alt, aufg. 18. 5. 1893. 

Seit vielen Jahren Kropf, besonders rechterseits, in letzter Zeit rascher 
gewachsen. Atemnot; Herzklopfen, oft Bronchialkatarrhe, profuse Ausbrüche 
von Schweiss. 

Puls 120, regelmässig, aber klein; Herz normal. Keohtes Stimmband 
gelähmt; rechte Pupille zeitweise weiter als die linke. Rechterseits ein mehr 
als faustgrosser Kropf unter der Clavicula verschwindend, in der Mittellinie 
ein hühnereigrosser. 

Incision in Narkose ergibt eine kolossale weit in die Brusthöhle hinab* 
ragende Cyste; sic setzt sich auch nach dem Jugulum zu fort. Trachea weit 
nach rechts verdrängt; Recurrens, ums Dreifache verdickt, gleicht einem Binde- 
gewebsstrange. 

Der rechtsseitige Kropf wird bis auf einen kleinen, an derTrachea hängen¬ 
bleibenden Rest exstirpiert. Die Cysten enthalten blutiges Serum. Ungestörter 
Verlauf. 

5. 6. geheilt entlassen. Atmung frei, aber Stimme heiser. Pupille nicht 
mehr dilatiert. 1914 völlig gesund; Puls 70—80. 

11. Frau Auguste G., 29 Jahre alt, aufg. 15. 7. 1889. 

Schon seit dem 14. Lebensjahre besteht rechterseits Kropf; mit ihm setzten 
Herzpalpitationen ein, doch wurde derZustand erst im Laufe des letzten Jahres 
bedenklich; es bestand Atemnot, zeitweise Schlingbeschwerde. 

Zur Zeit Puls 154, klein; Herz schlägt aber an richtiger Stelle an, Töne 
sind rein. Es wird in Narkose eine kinderfaustgrosse Cyste entfernt. Abends 
Puls 104. Am nächsten Morgen Puls 144 bei normaler Temp.; Pulsfrequenz 
wird langsam geringer, ist Ende des Monats auf 100 gefallen. Atemnot hat 
bald nachgelassen, desgl. das Herzklopfen. 

10. 8. geheilt entlassen. 

17. 2. 1914 vorgestellt; gesund und frei von Beschwerden, Puls in Ruhe 
88 , mittelkräftig; nach kurzem Bergsteigen 100. 

12 . Marie K., 29 Jahre alt, aufg. 5. 6. 1895. 

Seit langer Zeit rechtsseitiger Kropf, der aber keine Beschwerden verur¬ 
sachte; letztere traten unter Vergrösserung des Kropfes erst seit 4 Wochen ein 
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in Gestalt von Atemnot und öfterem Herzklopfen, trotzdem vor 11 Tagen einmal 
getanzt. Danach Zustand sehr schlecht: Uebelkeit, grosse Angst, stärkeres 
Herzklopfen, während der Kropf immer stärker anschwoll. Jetzt gut faust¬ 
grosse rechtsseitige Struma, Puls 128, unregelmässig. 

Operation in Chloroformnarkose, wobei der Puls auf 70—80 Schläge 
sinkt; es werden nur minimale Mengen von Chloroform verbraucht. Rechte 
Struma fast in toto exstirpiert; sie enthält eine grosse Cyste mit blutigem serösen 
cholestearinreichen Inhalte; untere Hälfte des linken gleichfalls einige Cysten 
enthaltenden Kropfes wird gleichfalls entfernt. Abends Temp. 38,0, Puls 100. 
Am nächsten Tage Puls 128, Temp. 37,5. Grosses Angstgefühl; dasselbe ver¬ 
schwindet am nächsten Tage, Puls wird normal. Geheilt entlassen. 

13. Frl. von B., 49 Jahre alt, aufg. 1. 8. 1891. 

Doppelseitige Struma. Typischer Basedow. Puls 140—160. Exophthalmos. 
Narkose. Puls sinkt in Narkose sofort auf 80 und bleibt auch niedrig, bis eine 
fieberhafte Bronchitis ihn nach einigen Tagen wieder auf 100—130 treibt; nach 
Heilung derselben sinkt der Puls alsbald auf 88, später auf 78. Patientin lebt 
1914 noch bei 84—90Pulsen; Frequenz ist vielleicht dadurch etwas erhöht, dass 
in den letzten Jahren wiederholt Blut und Gries aus den Nieren entleert w r urde; 
im übrigen ist Pat. ganz gesund, jedenfalls durch die Operation definitiv von 
ihrem Basedow befreit. 

14. Luise H., 28 Jahre alt, aufg. 17. 3. 1896. 

Seit längerer Zeit linksseitiger Kropf. Herzverbreiterung. Puls 160. In 
tiefer Narkose (erst Chloroform, dann Aether) sinkt der Puls auf 80, Herz ar¬ 
beitet leidlich ruhig, während die Aktion desselben am Ende der Operation bei 
leichtester Narkose wieder sehr rebellisch wird bei 160 kaum fühlbaren Pulsen. 
In den nächsten Tagen bei leichter Temperaturerhöhung Puls 120, am 7. sehr 
unruhig, Puls 150 ohne Fieber, Pat. muss isoliert werden, dann langsame 
Besserung bis zur Entlassung Ende Mai. 

7 Jahre später gesund, Puls gut 84. 

15. Helene H., 25 Jahre alt, aufg. 25. 2. 1890. 

Doppelseitige parenchymatöse Struma. Puls sehr erregt, zwischen 90 
und 110 schwankend; kein Basedow. Puls sinkt in Narkose auf 46, sehr voll 
und kräftig. Rechter Kropf in toto entfernt, von dem linken nur die vordere 
Hälfte, Kropf von der Trachea fast völlig abgelöst. Puls alsbald wieder 110. 
Ungestörter Verlauf. Am 18. 3. sind 96 Pulse notiert. 

16. Frau H., 38 Jahre alt, aufg. 10. 3. 1896. 

Seit dem 13. Lebensjahre Hals linkerseits stärker, seit 4 Wochen nimmt 
die Schwellung zu. Kleiner linksseitiger Kropfknoten, Herzklopfen. Puls 
wechselnd 80—120, etwas weinerliche Stimmung: leicht erregbar. Erst Chloro¬ 
form, dann Aether. Puls geht alsbald auf 60, steigt aber 1 Stunde nach der 
Operation wieder auf 116. Links ganze Struma exstirpiert, aus der rechten 
werden mehrere verkalkte Knoten entfernt. Abends bei 37,5 Temp. nur 80 Pulse. 
Weiterhin ungestörter Verlauf, Puls und Temperatur normal. 26. 4. geheilt 
entlassen. 
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17 . Anna H., 15 Jahre alt, aufg. 10. 6. 1895. 

Am 2. 6. akut erkrankt mit Schmerzen und Schwellung im Gebiete der 
bisher kaum vergrösserten rechtsseitigen Schilddrüse. Beständig hohes Fieber, 
erhebliche Schlingbeschwerden seit einigen Tagen. Faustgrosser Tumor; ver¬ 
eiterte Cyste, Wand des Oesophagus mit eitrigen zerfallenen Kropfmassen be¬ 
deckt. Durch dieselben läuft der verdickte aufgefaserte N. laryng. inf. Er 
wird geschont, ganze rechtsseitige Struma entfernt. Wunde tamponiert, keine 
Naht. 7. 7. geheilt entlassen. 

18 . Henriette Fr., 73 Jahre alt, aufg. 8. 7. 1897. 

Alter linksseitiger Kropf, seit einigen Wochen rasch gewachsen, jetzt 
lluctuierend. Pulsation. 

Incision ergibt, dass eine unter der linken Clavicula gelegene Cyste ver¬ 
eitert ist. Nach Exstirpation derselben findet sich ein faustgrosser harter 
Knoten weiter abwärts in der Brusthöhle, er lässt sich leicht herausschaffen; 
es ist eine ringsum verkalkte, nur mit der Säge schneidbare Cyste. 

Auch der kleinere rechtsseitige Kropf wird von kleinen verkalkten Cysten 
befreit. Trachea säbelsoheidenförmig von links nach rechts. Anfang August 
geheilt entlassen. 

19. Oskar E., 55 Jahre alt, aufg. 25. 1. 1906. 

Wegen Kropf militärfrei geworden. Vor 8 Tagen entdeckte die Tochter 
des Patienten eine Geschwulst an der rechten Seite des Halses, die er selbst 
bisher gar nicht beachtet hatte. 

Status: Hühnereigrosse prall elastische Geschwulst unter dem rechten 
Sternocleidomastoideus. 

Diagnose: Entzündete Kropfcyste. Dieselbe wird incidiert, wobei sich 
grünlich schleimige Flüssigkeit entleert. Exstirpation. Geheilt entlassen. 

20 . Peter 0., 30 Jahre alt, aufg. 7. 1. 1886. 

Seit 3 Monaten Tumor im Jugulum. Haut etwas gerötet. Inoisio. 
Cystenwand verdickt, Septa. Vordere Wand der Cyste exstirpiert, ausge¬ 
kratzt, Drainage. 27. I. mit Fistel entlassen, dann aber ohne Zweifel gesund 
geworden. 

21 . Frau Dorothea S., 45 Jahre alt, aufg. 16. 7. 1890. 

Seit Jahren Kropf. Cyste in der Mittellinie seit letztem August ent¬ 
zündet, um Weihnachten aufgebrochen, stinkenden Eiter entleerend. 

Es besteht jetzt eine apfelgrosse central zerfallene derbe Geschwulst ober¬ 
halb des Sternum, Fistel daselbst. Exstirpation der Geschwulst, die meist aus 
grauweissem faserigem Gewebe besteht, das aber zahlreiche braune Inseln ent¬ 
hält. Das Testierende Schilddrüsengewebe ist auf ein Minimum reduziert, aber 
noch weich. Wunde ausgestopft. 18. 8. geheilt entlassen. 

22 . Albertine H,, 40 Jahre alt, aufg. 27. 1. 1893. 

Vor 8 Jahren nach Furunkel in der Achsel Vereiterung einer in der Mittel¬ 
linie gelegenen sehr alten Kropfcyste, die einige Zeit später in die Trachea 
durcbgebrochen sein soll; Pat. hustete einmal plötzlich viel Eiter aus, obwohl 
die Cyste alsbald durch Schnitt geöffnet war. Die Wunde blieb 4 Monate offen, 
heilte dann zu, brach aber gestern wieder auf. 
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Status: Hals unterhalb des Larynx hart infiltriert; in der Mitte eine 
Fistel. 

Operation ergibt, dass das Infiltrat ohne Grenze in die Umgebung 
übergeht; es besteht feste Verwachsung mit der Vena jugularis. Deshalb wird 
die Fistel nur weit gespalten und ausgeschabt. Ein Defekt in der Trachea 
wird nicht gefunden. 7. 2. zur ambulanten Behandlung entlassen. 1914 völlig 
gesund. 

23 . Karl E., 61 Jahre alt, aufg. 3. 9. 1905. 

Seit vielen Jahren Kropf ohne Beschwerden; seit einigen Wochen plötz¬ 
lich Zunahme desselben, Atemnot; vor 10 Tagen ist die Geschwulst perforiert, 
entleert seitdem blutige Flüssigkeit; Pat. hat 30 Pfund an Gewicht verloren. 

Jetzt kindskopfgrosser Tumor in der Mittellinie oberhalb des Sternum, 
Fistel, aus der Blut abiliesst. 

Wegen Verdacht auf Carcinom Narkose; es ergibt sich, dass nur ver¬ 
kalkte mit Blut gefüllte Cysten existieren, die sich leicht isoliert ausschälen 
lassen. 18. 9. geheilt entlassen. 

24 . Frau Luise M., 68 Jahre alt, aufgen. 28. 11. 1909. 

Im 25. Lebensjahre Perforation einer substernalen Kropfcyste; dann ge¬ 
sund bis vor 4 Jahren, seitdem Fistel oberhalb der Incisura sterni. 

Röntgen ergibt grossen bimförmigen Tumor hinter dem oberen Drittel 
des Sternums. 

Resection des oberen Sternalendes führt auf faustgrossen, Eiter und Kalk¬ 
bröckel enthaltenden Hoblraum, dessen Wand mit Kalkplatten ausgekleidet ist. 
Entfernung der grossen Cyste gelingt dann leicht. 

Zunächst sehr viel Husten, dann besseres Befinden; Sekretion versiegt 
langsam; Pat. wird am 27. 2. 1910 geheilt entlassen. 

1914 völlig gesund. 

25 . Alma B., 36 Jahre alt, aufgen. 8. 8. 1889. 

Seit mehr als 10 Jahren in Behandlung wegen rechtsseitiger Kropfcyste. 
Zunächst Injektionen von Jodtinktur {?), dann Bleidraht durch die Wand der 
Cyste gezogen (Ried), worauf sich dauernd eine Fistel oberhalb des Sternums 
etabliert; sie wird ohne Erfolg gespalten und geätzt. Neuerdings entsteht eine 
Fistel, 3 Finger breit unter der rechten Clavicula; sie führt einmal zwischen 
letzterer und der ersten Rippe, sodann hinter der Rippe durch in einen Abscess, 
der ein Stück Bleidraht enthält; von diesem Abscess aus führt derWeg in einen 
Cystenkropf. Resektion des sternalen Endes der Clavicula, Spaltung der Fisteln 
und Exstirpation der Cyste. Geheilt entlassen. 

Am 15. 10. 1894 stellt Pat. sich wieder vor; seit 4 Tagen akut starke 
Schwellung der linken Halsseite. Kleinapfelgrosse Cyste ist entzündet. 

Punktion ergibt bräunliches Serum. Exstirpation der Cyste unter ziem¬ 
lich erheblicher Blutung; alle umgebenden Weichteile sind erweicht. Tampon 
eingenäht. Geheilt entlassen. 

26 . Frau L., 45 Jahre alt, aufg. 12. 1. 1894. 

Seit 12 Jahren hat sich ein Kropf entwickelt, derselbe ist in der letzten 
Zeit rasch gewachsen. Seit 8 Tagen Fieber und heftige Atemnot, Husten. 
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Mit 39,3 Abendtemperatur eingebracht, Puls verhältnismässig langsam 
und gut. Ueberall Rasselgeräusche auf der Lunge; Cyanose des Gesichtes; 
Pat. kann nur in sitzender Stellung genügend Luft bekommen; man hört 
Trachealrasseln durchs ganze Zimmer. Kindskopfgrosser Kropf, die ganze 
vordere, besonders die linke Halspartie einnehmend. Nach schlechter Nacht 
Morgens 38,8. 

Incision legt im linken Kropfe eine kolossale, mit bräunlichem Eiter ge¬ 
füllte Cyste frei, die sich über die Mittellinie hinaus entwickelt hat. Da gleich¬ 
zeitig Strumitis besteht, so wird die linke Kropfhälfte exstirpiert. Operation 
schwer, weil der entzündete Kropf überall, aber besonders fest mit dem Oeso¬ 
phagus verwachsen ist. Auch in der rechten Kropfhälfte eine vereiterte Cyste 
mit Kalkplatten in ihrer Wand, exstirpiert. 

Abendtemperatur 36,0, ganz leidliches Befinden. Cyanose geringer. 
Puls gut. 

Am nächsten Morgen normale Temperatur, aber Puls schlechter, Dyspnoe 
wird im Laufe des Tages starker, Abends 37,5. Puls nicht mehr zu fühlen. 

Am nächsten Morgen Exitus. 

Obduktion ergibt vorwiegend eitrige Bronchitis, die nur an wenigen 
Stellen ins Lungenparenchym in Gestalt von erbsengrossen Herden einge¬ 
drungen ist. Dazu frische Endocarditis der V. mitralis. 

27 . Henriette W., 47 Jahre alt, aufgen. 17. 12. 1905. 

Seit Mädchenzeit linksseitiger Kropf, aber angeblich keinerlei Beschwerden. 
Am 4. 12. Entzündung des Kropfes, Herzklopfen, Brechreiz. Pat. fühlte sich 
sofort sehr krank; Fieber fehlte nach Angabe des behandelnden Arztes: Pat. 
wurde mit dem Verdachte auf Carcinom der Klinik überwiesen. 

Status: Elend aussehendeFrau. Kolossale linksseitige, vom Kieferwinkel 
beginnende, unter der linken Clavicula verschwindende Struma. 

Operation unter lokaler Anästhesie ergibt enorme, mit braungelbem 
Schotter und entzündlichem, aber nicht eitrigem Exsudat gefüllte Cyste, die 
weit in die Brusthöhle hineinragt; dieselbe wird exstirpiert, die rechte Kropf¬ 
hälfte gleichfalls von Cysten befreit. Wunde "bleibt offen, wird tamponiert. 

Schon am nächsten Tage deutliche Pneumonie. Wunde putride. 

Exitus 24 Stunden später. Obduktion ergibt Pleuritis fibrinosa und 
Bronchopneumonia dextra. Von der linken Sohilddrüse ein braunroter, bis an 
den Abgang der brachiocephalen Gefässe von der Aorta reichender Rest vor¬ 
handen. 

28 . Frau Emma H., 67 Jahre alt, aufgen. 14. 5. 1906. 

Seit langen Jahren rechtsseitige Struma, vielfach starke Atemnot. Seit 
Anfang Mai rasche Schwellung des Kropfes, Pat. fühlte sich gleich sehr krank, 
konsultierte aber erst am 7. Tage den Arzt, der sie sofort wegen Verdachtes auf 
tief liegenden Kropf der Klinik überwies; sie kam aber erst am 14. 

Status: Elende Frau, fiebernd. Grosser rechtsseitiger entzündeter Kropf. 
Sofortige Incision ergab: Umgebung des Kropfes serös infiltriert, kein Eiter. 
Kolossale Cyste, wird zunächst angeschnitten; es entleert sich Serum, aber auch 
gleichzeitig so viel Blut, dass isolierte Exstirpation der Cyste ausgeschlossen 
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ist; es wird also der ganze rechtsseitige Kropf entfernt. Wunde bleibt un- 
genäht, weil alle Gewebe entzündet sind. 

Pat. bleibt elend und stirbt 2 Tage später. ' 

Obduktion ergibt vorderes Mediastinum bis zum Zwerchfell hin infil¬ 
triert. Im rechten Pleuraraume 200,0 gelblicher mit grauweissem Eiter durch¬ 
setzter Flüssigkeit. Pleura des rechten Unterlappens fibrinös belegt. Pericard 
verdickt, hellrot injioiert, dick grauweich vorne und seitwärts belegt. 

29 . Emma K., 25 Jahre alt, aufgen. 12. 2. 1901. 

Grosses kräftiges Mädchen, Wärterin, pflegt längere Zeit einen Phthisiker; 
sie bekommt langsam rechterseits einen derben schmerzhaften Knoten in der 
Schilddrüse und geschwollene Drüsen hinter dem Sternocleidomastoideus. 

Incision ergibt eine entzündete, mit rötlicher Flüssigkeit gefüllte apfel¬ 
grosse Kropfcyste; sie wird samt einerweiteren Cyste exstirpiert. 

Es erfolgte prompte Heilung, aber die Lymphdrüsen am Halse wurden 
nicht kleiner, sondern grösser, deshalb am 9. 5. Entfernung derselben; sie 
erwiesen sich als tuberkulös. Geheilt. 

Pat. hat sich später verheiratet. 2 Kinder gehabt, ist aber 1914 recht 
kümmerlich und schwach; Genaueres nicht zu erfahren. 

30 . Wilhelmine H., 49 Jahre alt, aufgen. 17. 2. 1892. 

Seit 3 Jahren Kropf in der Mittellinie des Halses, seit 2 Jahren linker¬ 
seits unten 2 kleinere Knoten, seit G Monaten ein apfelgrosser Tumor links 
oben. Seit Ostern kann Pat. weder recht Luft holen, noch gut essen. Kropf 
in der Mittellinie, zweifaustgross, sehr hart, wird samt dem linken Schilddrüsen¬ 
lappen Ende Juli exstirpiert. Es ist eine Cyste mit sehr verdickter carcinös 
entarteter Wand. Operation abgebrochen wegen Schwäche der Kranken. 

Anfang September werden die Testierenden Geschwülste entfernt. Mikro¬ 
skopisch gleichfalls Carcinom. 

Ende des Monats geheilt, aber mit bereits infiltrierter Narbe frei von Be¬ 
schwerden entlassen. 

31 . Frau J., 54 Jahre alt f aufgen. 15. 5. 1903. 

Ein im 32. Lebensjahre beginnender Kropf ist in letzter Zeit etwas stärker 
geworden. Es besteht etwas Atemnot, Hustenreiz und zeitweise Schmerz im 
rechten Arme. Pat. sehr aufgeregt und ängstlich, kein Basedow. Herz und 
Lunge, Kehlkopf o. B. 

Incision ergibt kinderfaustgrosse Cyste in der rechten Schilddrüse. 
Exstirpation leicht. Geheilt entlassen. 

Nach einigen Monaten wuchs der Kropf wieder: es traten Atem- und 
Schlingbeschwerden auf, auch Schmerzen, die ins rechte Ohr ausstrahlten. 

24. 10. 1903. Ein harter Tumor wird freigelegt. Exstirpation trotz 
Unterbindung der Carotis und Jugul. nicht ganz möglich. Oesophagus und 
Trachea sind arrodiert. Ersterer zeigt nach einigen Tagen einen Defekt. 

29. 10. Exitus. Tumor ist ein Sarkom. Keine Sektion. 

32 . Anna I., 30 Jahre alt, aufgen. 30. 10. 1903. 

Seit 14 Tagen angeblich erst stark angeschwollener Kropf, Atemnot. 
Jetzt kolossaler Kropf in der Mittellinie. 
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Incision ergibt zweifaustgrosse Cyste, beiderseits vor der Trachea sich 
ausbreitend, überall entzündlich fest verwachsen, so dass nur die Cyste ent¬ 
leert und austamponiert werden kann. Cyste hat blutigen weichen Inhalt. 
Wand enthält Kalkplatten. Wunde alsbald putride, aus der Wand der Cyste 
wuchern Carcinommassen heraus. 

26. 11. Exitus, keine Sektion. 

33 . Elisabeth Sch., 50 Jahre alt, aufgen. 24. 1. 1899. 

Seit Kindheit bestehender rechtsseitiger Kropf, seit 3 Monaten rasch ge¬ 
wachsen; hier einmal abends 37,5. 

Incision ergibt zweifaustgrossen vereiterten Cystenkropf, der sich leicht 
ausschälen lässt. Linke Schilddrüse wird gleichfalls von einem klein-apfel- 
grossen Knoten leicht befreit. 15. 2. geheilt entlassen. 

26. 3. wieder aufgenommen mit grosser Geschwulst, klagt über schwere 
Atemnot. Radikaloperation ausgeschlossen. 

5. 4. wegen Erstickungsanfällen werden die weichen, z. T. vereiterten 
Tumormassen mit dem scharfen Löffel entfernt, um die Trachea, die stark ver¬ 
engt ist, frei zu machen. Abends Exitus. 

Sektion ergibt bösartige Neubildung im Kropfe, sowie zahlreiche bis 
apfelgrosse Tumoren in den Lungen. 

34 . Frau Rosalie Oe., 50 Jahre alt, aufgen. 10. 4. 1894. 

Seit mehreren Jahren Schlingbeschwerden, in den letzten 6 Monaten zu¬ 
nehmend, so dass nur noch flüssige Speisen passieren. Dünne Sonde passiert 
leicht, dickere mit geringer Blutung. Grosse rechtsseitige Struma. 

Operation ergibt, dass von diesem Kropfe aus eine faustgrosse, mit Brei 
gefüllte Cyste gerade in der Mittellinie hinter dem Sternum hinab sich ent¬ 
wickelt hat. Auch im linksseitigen Kropfe stecken verkalkte Knoten, die mehr 
von unten her gegen den Oesophagus drücken. Letzterer fühlt sich etwas ver¬ 
dickt an, ist aber in der kolossalen Wunde nicht angreifbar. 

Pat. 6. 5. geheilt, stirbt 10 Wochen später daheim an Oesophaguskrebs, 
wie man von der Familie erfährt; keine Sektion. 

35 . Friedrich B., 63 Jahre alt, aufg. 20. 10. 1907. 

Seit längerer Zeit Schlingbesch werden; Kropf im.Jugulum. Sonde passiert 
den Oesophagus, doch entleert sich Blut. 

Operation ergibt gewaltige substernale, mit Kalkplatten ausgekleidete 
Cyste. Nach 9 Tagen geheilt entlassen. 

Pat. stellt sich im December mit deutlichem Oesophaguscarcinome etwas 
oberhalb der Teilungsstelle der Trachea wieder vor. 

36 . Herr V., 29 Jahre alt, aufg. 20. 11. 1889. 

Beide Eltern, ein Bruder des Vaters und dessen Mutter haben Kröpfe 
gehabt. Geschwister des Pat. sind frei. Er selbst leidet seit seinem 12. Jahre 
an Luftmangel, konnte nicht turnen. Allmählich zeigte sich rechterseits ein 
Kropf. Derselbe wurde wiederholt punktiert (Ried) und im Oktober 1883 ope¬ 
riert, ein 9 cm langer und 6 cm dicker Kropf wurde entfernt. Danach starke 
Atem- und Schluckbeschw r erden. Atemnot blieb bestehen, wurde allmählich 
schlimmer, auch Schlingbeschwerden traten ein. 

Archiv für klin. Chirurgie. Bit. IO.’i. Heft 1. - 
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Status praesens: Kräftiger, gesund aussehender Mann. Undeutliche 
Geschwulst rechts unterhalb einerNarbe. Starker Stridor; in der RuheAtmung 
und Puls normal, bei Bewegungen beide sehr frequent. Stimmbänder intakt. 

Operation ergibt eine 15cm lange und 8cm breite cystischeGeschwulst, 
die sich von oben rechts nach unten hinter dem Oesophagus durch über die 
Mittellinie hinaus erstreckt. Cyste lässt sich leicht und mit nur geringem 
Blutverluste ausschälen. Drainage. Naht. Zwei Stunden post oper. rasch 
zunehmende Atemnot, heftiger Stridor. Nähte gelöst, grosse Mengen von Blut 
aus dem Cystensacke entfernt. Beim Versuche, den Patienten aufzusetzen, 
bekommt derselbe weite Pupillen, Divergenz der Bulbi, klonische Zuckungen 
der Extremitäten; er fällt hinten über, bleibt zunächst flach liegen, dreht sich 
dann auf die Seite; der bis dahin fehlende Puls wird wieder fühlbar. Abends 
wiederholen sich die gleichen Erscheinungen, als Patient aus der Seiten« in 
die Rückenlage gedreht wird; sie hören auf, als er wieder Seitenlage annimmt; 
gleich darauf erklärt er, dass er sich ganz wohl fühle. 

Am nächsten Morgen war das Befinden gut; weiterhin heilte die gewaltige 
Wunde prompt aus, sodass der Kranke schon nach 10 Tagen zur ambulanten 
Behandlung entlassen werden konnte. Er war und blieb völlig frei von Be¬ 
schwerden, lebt auch 1914 völlig gesund. 
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III. 

Ergebnisse der Pylorusausschaltung durch 
Fadenumschnürung. 1 ) 

Von 

Prof. Dr. N. Gulefce, 

Oberarzt «ler cliirurg. Universitätsklinik in Strasslmrg i. K. 


Unter den Verfahren, die zur Umgehung der unilateralen 
Pylorusausschaltung nach von Eiseisberg empfohlen worden sind, 
ist die Fadenumschnürung des Pylorus nach Kelling und Parla- 
veechio ziemlich in Misskredit geraten. Es beruht das einesteils 
auf einigen beim Menschen beobachteten Misserfolgen (Lcriche u. a.), 
anderenteils auf den Ergebnissen der diesbczüglichvonTappeincr u.a. 
angestellten Tierversuche. Die Tierversuche ergaben nämlich, dass 
Ligaturen, die bei Hunden um den Darm oder um den Pylorus 
herum angelegt werden, verhältnismässig schnell durch die Darm¬ 
wand durchschneiden und ins Lumen des Darmes ausgestossen 
werden. Es hinterbleibt nur eine feine lineäre, oft kaum zu erkennende 
circulare Narbe, die in keiner Weise das Darm- oder Pylorus- 
Lumen verengt. Der Prozess der Elimination dieser Ligaturen ist 
beim Hunde oft schon nach 2 — 3 Monaten beendigt. Damit 
scheint die Möglichkeit, auf diese einfachste und am schnellsten 
auszuführende Weise einen Dauerverschluss des betreffenden Magen¬ 
darmabschnittes zu erzielen, ausgeschlossen. 

Wir haben nun an der Strassburger Klinik seit etwa 2 Jahren 
bei einer Reihe von Fällen, bei denen uns. die Pylorusausschaltung 
indiciert, ein grösserer Eingriff zu diesem Zweck aber nicht an¬ 
sezeigt erschien, die Fadenumschnürung des Pylorus ausgeführt. 


1) Vorgetragen am 4. Sitzungstage des XLI1I. Kongresses der Deutschen 
Cese'lschaft für Chirurgie, 18. April 1914. 
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Dabei stand ich anfangs dem Verfahren auf Grund einer vor 
längeren Jahren angestellten Reihe von Tierversuchen (zwecks 
Erzielung eines Ileus), die zu gleichen negativen Resultaten geführt 
hatten, wie die von Tappeiner u. a., mit grosser Skepsis gegen¬ 
über. Die Einfachheit des Verfahrens und die guten damit erzielten 
Erfolge Hessen aber in geeigneten Fällen wieder darauf zurück¬ 
greifen. Es schien mir daher von Interesse, die in dieser Weise 
operierten Fälle nach einem längeren Intervall daraufhin nachzu¬ 
untersuchen, ob bei ihnen der Pylorus noch verschlossen oder, wie 
eigentlich zu erwarten, wieder geöffnet sei. Ich habe also 
unsere sämtlichen Fälle, bei denen die Operation ein halbes bis 
etwa 2 Jahre zurückliegt, nachuntersucht. Es wurde bei allen 
eine Prüfung des Magenehemismus vorgenommen, und Kollege 
Dietlen hatte die Freundlichkeit, die Fälle auf die Durchgängigkeit 
des Polvrus und auf die Art ihrer Entleerung durch die von uns 
angelegte Gastroenterostomieöffnung hin röntgenologisch zu unter¬ 
suchen. Er ging dabei in der gewöhnlichen Weise so vor, dass 
er die Patienten zunächst Wismutwasser vor dem Schirm trinken 
Hess, danach die Entleerung des Magens nach Aufnahme von Ba- 
radiolbrei beobachtete, und zum Schluss in allen Fällen eine Auf¬ 
nahme machte. Wir konnten dabei allerdings nicht systematische 
Entersuchungen bis zur völligen Entleerung des Magens, wie sie 
Barsony fordert, anstellen, da fast alle Patienten von auswärts 
kamen und sich uns nicht so lange zur Verfügung stellen wollten. 
Die Entleerungsweise des Magens wurde während 15—20 Minuten 
beobachtet und dabei geprüft, ob es durch Effleurage gelingt, durch 
den Pylorus Mageninhalt in das Duodenum hinüberzupressen. Wir 
glauben, dass man auch auf diese Weise hinreichend sichere 
Resultate bezüglich der praktisch in Betracht kommenden Festig¬ 
keit des Pylorusversehlusses erhält, da ein völlig hermetischer 
Verschluss des Pylorus durch Umschnürungen verschiedenster Art, 
die doch nur ein Zusammenfalten und Aneinanderpressen der 
weichen Schleimhaut bewirken, von vornherein wenig wahrschein¬ 
lich erscheint. Die Richtigkeit dieser Annahme bezüglich der 
Fadenumschnürung des. Pylorus wird durch die exakten Unter¬ 
suchungen von Barsony erwiesen. Es erscheint nicht unwahr¬ 
scheinlich, dass gleichartige Untersuchungen auch bei anderen 
Umschnürungsniethoden des Pylorus ein ähnliches Resultat ergeben 
würden. 
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Wir haben in der über y, Jahr zurückliegenden Zeit die 
Pylorusausschaltung durch Fadenumschnürung im ganzen 13 mal 
ausgeführt. Die Fadenschlinge (Seide) wurde dabei dicht vor dem 
Pylorus oder, bei Anwesenheit eines präpylorischen Ulcus proximal 
von diesem um die Magenwand so fest herumgelegt, dass man 
beim Zuziehen gerade einen festen Widerstand spürt. Von dem 
richtigen Grade des Zusammenschnürens hängt das Re¬ 
sultat ab, da bei zu losem Verschluss der Pylorus natürlich offen 
bleibt, bei zu festem Zuziehen der Faden allmählich in die Magen¬ 
wand ein- und eventuell durch dieselbe durchschneidet. Stets 
wurde der geknüpfte Knoten durch einige Serosanähte versenkt. 
In dieser Weise wurden 4 Fälle von Ulcus duodeni, 5 Fälle von 
pylorischem oder präpvlorischem Geschwür, und 4 Fälle von akut 
perforiertem Pylorusgeschwür behandelt. Bei den letzteren wurde 
vorher die Uebernähung der Perforationsöffnung in 2 Etagen aus¬ 
geführt. Von diesen 13 Fällen kamen zwei zum Exitus (ein Ulcus 
duodeni nach 7 Wochen an Nachblutung und ein perforiertes 
Magenulcus nach 8 Wochen an den Folgen eines subphrenischen, 
und eines von hier ausgegangenen metastatischen Hirnabscesses). 
Leider sind die beiden Fälle nicht verwertbar, da wir bei der 
Sektion nicht genau genug auf die Lage der Fadenschlinge inner¬ 
halb der Magenwand achteten, und beide Fälle keine Dauerresultate 
darbieten. 

Die übrigen 11 Fälle stellten sich sämtlich zur Nachunter¬ 
suchung ein. Allen geht es zur Zeit gut, nur 1 Fall (operierte 
l'leusperforation) klagt noch über Hyperaciditätsbeschwerden, hat 
sich sonst aber auch gut erholt. Mehrfach wurden Gewichtszu¬ 
nahmen von 10 bis 20 Pfund festgestellt. Die Patienten sind mit 
der erwähnten einen Ausnahme sämtlich voll erwerbsfähig, zum 
Teil in körperlich sehr anstrengenden Berufen tätig (Lokomotiv¬ 
führer. Fuhrunternehmer, Heizer usw.). Die Untersuchung mit 
Hilfe des Probefrühstückes (nach vorhergegangener Ausheberung, 
wenn die Patienten nicht nüchtern waren) ergab bei der Aus¬ 
heberung nach 3 / 4 Stunden Rückstände von 0 bis zu 500 ccm 
(vergl. Tabelle!) und bei 7 Fällen ausgesprochene Hypacidität, bei 
4 Fällen annähernd normale oder sogar leicht erhöhte Werte. Eine 
Kongruenz dieser Erscheinungen mit der Funktion der Gastroentero¬ 
stomie und den klinischen Erfolgen lässt sich dabei nicht konstatieren, 
wie Fall 7 beweist, bei dem die Anastomose nur mässig funktioniert, 
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der Pylorus wieder offen ist, eine beträchtliche Hypersekretion und 
deutliche Hyperacidität besteht, und doch der klinische Erfolg ein 
glänzender ist, da es dem Patienten augezeichnet geht und er in 
3 Jahren 50 Pfund zugenommen hat. — 

Die Röntgenuntersuchung der Magenentleerung zeigte in allen 
Fällen eine gute Funktion der Gastroenterostomieöffnung, nur in 
einem Fall, bei dem der Pylorus sich durchgängig erwies, ging 
die Entleerung durch die Fistel massig von statten. Bei einigen 
Fällen schien der Mageninhalt anfangs geradezu durch die Fistel 
in den Darm durchzustürzen, und erst nach einiger Zeit trat eine 
langsamere Entleerung ein. Der Pylorus erwies sich bei 4 Fällen 
als anscheinend fest verschlossen, cs trat weder spontan Magen¬ 
inhalt in das Duodenum über, noch gelang es durch Effleurage 
Mageninhalt durch den Pylorus durchzumassieren. Es muss hervor¬ 
gehoben werden, dass bei diesen Fällen die Operation l 3 / 4 , 1, 3 4 
und Y 2 Jahr zurückliegt. Bei 5 Fällen war der Pylorus bezüglich 
der aktiven Tätigkeit des Magens gleichfalls undurchgängig, und 
nur durch Effleurage liess sich Mageninhalt, und zwar dünner 
Brei, in geringer Menge ins Duodenum hinüberpressen. Auch in 
diesen Fällen ist daher der Pylorus, unseres Erachtens, als funk¬ 
tionell ausgeschaltet anzusehen. Nur bei 2 Fällen (Operation 
vor 1 Jahr und 3 / 4 Jahr) erwies sich der Pylorus als spontan 
durchgängig. 

Die Röntgenuntersuchung unserer Fälle nach einem längeren 
Zeitintcrvall hat somit die überraschende Tatsache ergeben, dass 
unter 11 Fällen der Pylorus sich 9 mal als praktisch undurch¬ 
gängig und nur 2 mal als offen erwiesen hat. Wenn es auch gelingt, 
worauf Barsony bereits hingewiesen hat, durch bestimmte Mass¬ 
nahmen (Massage, Lagerung des Patienten usw.) bei einer grösseren 
Zahl der Fälle etwas Mageninhalt durch den verengerten Pylorus 
hindurchzubekommen, so sind dazu doch Bedingungen erforderlich, 
wie sie praktisch nicht in Betracht kommen. Zudem dürften die 
minimalen Mengen sauren Mageninhaltes, die auf diese Weise in 
das Duodenum gelangen, so leicht durch den quantitativ viel 
reichlicheren Duodenalinhalt neutralisiert werden, dass sie die 
Heilung eines bestehenden Ulcus nicht hindern und noch weniger 
ein neues Ulcus hervorbringen dürften. 

Unsere Beobachtungen stimmen mit den von Barsony ge¬ 
sammelten Erfahrungen überein, der bei 4 Fällen nach Ablauf 
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V 2 Jahres fand, dass die operativ erzeugte Stenose des Pvlorus 
unverändert Weiterbestand. 


Nr. Diagnose. 

Svraptome. 

Op. vor 
Jahren. 

Klin. 

Erfolg. 

Probefrühstück. 

Röntgen- 

Aufnahme. 

Verhalten des 
Pylorus. 

1. . Ulcus duodoni. 

Drei 

Blutungen. 

l 3 /4 

Sehr gut. 

Rückstand: 300. 
Freie HCl 35. 
Ges -Acid. 63. 

Anastom. 

mittelgut. 

Aktiv zu, passiv 
nicht. 

Ulcus duodeni. 

Blutungen) 
Hyperacid. 
Hypersekretion. 
Ges.-Acid. 70, 
freie HCl 60. 

IV* 

Sehr gut. 

Rückstand: 230. 
Freie HCl 10. 
Ges.-Acid. 35. 

Anastom. 
sehr gut. 

Aktiv völlig zu. 

0 . (Ulcus ventriculi? 

Schmerzen. 

Hyper- 

chlorhydrie. 

1 3 4 

Gut. 

Rückstand: 30. 
Freie HCl 0. 
Ges.-Acid. 15. 

Anastom. 

gut. 

Pylorus aktiv zu, 
passiv für Brei 
zu, für Wasser 
nicht. 

4. Ulcus praepylor. 
curvat. min. 

Schmerzen, 

Erbrechen. 

1 3 4 

Sehr gut 
(20 Pfd.) 

Rückstand: 8. 
Freie HCl 0. 
Ges.-Acid. 0. 

Anastom. 

gut. 

Pylorus fest zu. 

5. Ulcus pylori. 

Schmerzen, 
Blut im Stuhl. 

1 

Gut. 

Rückstand: 200. 
Freie HCl 0. 
Ges.-Acid. 30. 

Anastom. 

gut. 

Pylorus etwas 
durchlässig. 

fr». Ulcus prae- 

pyloricum. 

Schmerzen, 

Hypcr- 

chlorhydrie. 

3/4 

Sehr gut. 

Rückstand: 0. 
Freie HCl 0. 
Ges.-Acid. 10. 

Anastom. 
gut. ! 

Aktiv zu, passiv 
durchlässig. 

7. Ulcus pylori. 

Hyperacid. 

Blutung, 

Schmerzen. 

3 4 

Sehr gut. 
(50 Pfd.). 

Rückstand: 500. 
Freie HCl 40. 
Ges.-Acid. 75. 

Anastom. 

massig 

Pylorus offen. 

fc. Ulcus duodeni. 

Erbrechen, 

Schmerzen, 

Hyperacidität. 

'.2 

1 

Gut. 

Rückstand: 400. 
Freie HCl 25. 
Ges.-Acid. 50. 

Anastom. 

gut. 

Pylorus zu. 

l J. Perf. Ulcus pylori. 

, Peritonitische. 

! i 

1 ‘ 4 

Leidlich. 

1 

Rückstand: 300. 
Freie HCl 30. 
Ges.-Acid. 70. 

Anastom. 
gut. j 

Pylorus aktiv zu, 
passiv für dünnen 
Brei nicht ganz zu 

10. Perf. Ulcus pylori. 

Peritonitische. 

1 

Gut. 

Rückstand: 400. 
Freie HCl 20. 
Ges.-Acid. 60. 

Anastom. 

gut. 

Pylorus fest 
zu. 

11. Perf. Ulcus pylori. 

Peritonitische. 

i 

; 

3/4 

Sehr gut Rückstand: 100. 
(30 Pfd.). Freie HCl 5. 

Ges.-Acid. 35. 

Anastom. 

gut. 

I 

Pylorus fest 
zu. 


Da bei fast 9 /l0 unserer Fälle die durch Fadenumschnürung 
erzeugte PylorusVerengerung noch nach l—2 Jahren in den prak¬ 
tischen Forderungen genügender Weise fortbesteht, und nicht 
anzunehmen ist, dass hierin noch eine Aenderung eintreten wird, 
so geht daraus hervor, dass das Durchschneiden des Fadens durch 
die menschliche Magenwand nicht in der Weise statthat, wie beim 
Hunde, dass also das Tierexperiment zur Entscheidung dieser 
Frage nicht auf die Verhältnisse beim Menschen übertragen werden 
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darf. Es muss als erwiesen angesehen werden, dass es gelingt, 
mit Hilfe der Fadenumschnürung beim Menschen eine praktisch 
genügende dauernde Pylorusausschaltung zu erzielen. 

In der Bewertung dieses Resultates gehe ich nun nicht so 
weit, die Fadenumschnürung den sonstigen Methoden des Pylorus- 
dauerverschlusses völlig gleichzustellen. Ich glaube aber, dass 
man auf Grund unserer Erfahrungen berechtigt ist, in Fällen, bei 
denen der Zustand der Patienten eine schnelle Beendigung der 
Operation erfordert, auf dieses Verfahren zurückzugreifen. Und 
als Verfahren der Wahl möchte ich es bei den Fällen empfehlen, 
bei denen das Pylorus- oder Duodenalulcus frisch perforiert ist, 
und wir nicht unter aseptischen Verhältnissen operieren. Wenn 
die Fadenschlinge hierbei richtig angelegt und zugezogen wird, so 
werden dadurch die vorher geknüpften Uebernähungsnähte der Per¬ 
forationsstelle so entspannt und eingefaltet, dass der Verschluss 
der Durchbruchstelle auch bei morschem brüchigen Gewebe völlig 
gesichert erscheint. In anderen Fällen kann durch die zuerst 
ausgeführte Fadenumschnürung die Uebernähung der Perforations¬ 
stelle ausserordentlich erleichtert werden. 

1. 52jähr. Rentier P. Ulcus duodeni. Hat in den letzten Jahren drei 
schwere Blutungen durchgemacht. Sehr anämisch und mager. 

28. 6. 1912. Laparotomie: Der Pylorusteil des Magens fest fixiert, 
nicht vorziehbar. Man fühlt ein 5-Pfennigstück grosses Ulcus an der Vorder¬ 
wand des Duodenums dicht hinter dem Pylorus. — Gastroenterostomia post, 
retrocolica -f- Pylorusvcrschluss durch dicke Scidenligatur, die mit einigen 
Serosanähten versenkt wird. 

Glatter Verlauf. Am 15. 7. geheilt entlassen. 

Nachuntersuchung am 1. 4. ergibt: Fühlt sich ausgezeichnet, „ist 
noch nie so dick gewesen“. Kann alles essen, beschwerdefrei. Nachts muss 
Pat. auf der linken Seite liegen, dann gehen häufigRuctus ab. — Keine Hernie. 

Probefrühstück: 300 ccm Rückstand, gut verkleinert. Freie HCl 35, 
Ges.-Acid. 63. Kein Blut. Keine Milchsäure. 

Röntgenaufnahme: Magen stumpf endigend, anscheinend noch etwas 
weit. Anastomose funktioniert anfangs mittel-rasch, später langsamer und nur 
bei peristaltisoher Tätigkeit. Pylorus aktiv zu, passiv lässt sich etwas Brei 
ius Duodenum herüberdrücken. 

2. 31jähr. Lokomotivheizer E. K. Dem Pat. fiel vor 6 Jahren ein 80 Pfd. 
schwerer Block Kohle auf den Leib rechts unter dem Rippenbogen. Der Arzt 
stellte damals Blut im Stuhl fest. Pat. lag 3Monate zuBett, hatte 6—8Wochen 
ständig druckartigen Schmerz etwas rechts von der Magengegend, der Stuhl 
soll längere Zeit „schwarz wie Wichse“ ausgesehen haben. Nach 3 Monaten 
nahm Pat. wieder seinen Dienst auf, musste ihn aber jeden Winter für 1 bis 
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2 Wochen unterbrechen, da von neuem Schmerzen in derselben Gegend, auch 
Uebelkeit auftraten. Nie Erbrechen. Mehrfache Behandlung in der medizin. 
Klinik hier, wo auch Blut im Stuhl nachgewiesen wurde. 21. 5. 1912 starke 
Magenblutung, Pat. erbrach 1— l 1 ^ Liter Blut. Das Blut verschwand nachher 
aus dem Stuhl, aber es bestanden immer die gleichen Schmerzen, besonders 
wenn Pat. lange nichts gegessen hatte. Nach dem Essen war Pat. stets für 
eine Stunde schmerzfrei. Starkes saures Aufstossen, Sodbrennen; starke Ge¬ 
wichtsabnahme. Ausser einer Druckempfindlichkeit etwas rechts oben vom 
Nabel am Abdomen nichts Abnormes nachweisbar. 

Magenausheberung: Nüchtern — Rest 20 ccm. 

Probe frühstück: Rückstand 230 ccm. Freie Salzsäure 60. Ges.- 
Acid. 70. 

Röntgenbefund: Massig starke Füllung des nüchternen Magens. Lage 
normal, keino Fixation, kein Spasmus. Nach Std. Magen fast völlig leer 
von Wismuth, enthält dagegen reichlich Sekret. 

19. 7. 1912. Laparotomie: An der Uebergangsstelle vom Pylorus ins 
Duodenum eine 2 qcm grosse stark injicierte Stelle an der Vorderwand des 
Duodenums, infiltriert, einem Ulcus entsprechend. — Gastroenterostomia post, 
retrocolica -f- Abbindung des Pylorus (2 cm proximal vom Pylorusring) mit 
dickem Seidenfaden, der durch einige Serosanähte versenkt wird. 

Glatter Verlauf. 7. 8. geheilt entlassen. 

15. 3. 1914 Nachuntersuchung: Pat. fühlt sich sehr wohl. Hat gut 
zugenommen. Arbeitet als Lokomotivführer. Kann alles essen bis auf Sauer¬ 
kraut, muss nur regelmässig essen. Kein Aufstossen, kein Erbrechen. 

Probefrühstück: Nur mässigerRückstand. FreieHCllO. Ges.-Acid. 35. 

Röntgenaufnahme: Flüssigkeit und Brei stürzen in wenig Minuten 
aus dem Magen durch die breite Anastomose. Aktiv geht dabei nichts durch 
den Pylorus, praepylorischeMagenformation fehlt. Prüfung auf passive Durch¬ 
gängigkeit des Pylorus wegen zu rascher Magenentleerung nicht ausführbar. 

3. 35.jähr. Krankenschwester C. Seit 6 Jahren Magenbeschwerden, 
Schmerzen, Erbrechen. Zeitweise Besserung, ln den letzten 2 Jahren fast 
dauernd Schmerzen in der Magengegend, die unmittelbar nach dem Essen sehr 
heftig werden, nach 1 Std. wieder nachlassen. In den letzten 4 Monaten Ge¬ 
wichtsabnahme um 25 Pfd. 

Abdomen o. B. bis auf eine druckempfindliche Stelle rechts und etwas 
nach oben vom Nabel. 

Probefrühstück: Rückstand 50 ccm. Freie HCl 0. Ges.-Acid. 22. 
Kein Blut, keine Milchsäure. 

Röntgenaufnahme: Lage und Form des Magens normal. Kein Fül¬ 
lungsdefekt, keine Einziehungen. Vertiefte Peristaltik, Pylorus gut durch¬ 
gängig, Entleerung etwas beschleunigt. Der Druckschmerz lässt sich genau 
auf den oberen horizontalen Schenkel des Duodenums lokalisieren. 

31. 7. 1912. Laparotomie: Magen klein, nicht verändert. Duodenum 
und Gallenblase normal. Keine Verwachsungen. Gastroenterostomia post, 
retrocolica 4~ Pylorusausschaltung durch Seidenfaden. 

Glatter Verlauf. 19. 8. geheilt entlassen. 
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16. 3. 1914 Nachuntersuchung: Fühlt sich wohl, hat zugenommen, 
trotzdem sie vor 3 Monaten eine Pleuritis gehabt hat. Kann Festes gut essen, 
Flüssiges drückt 1 / 2 —1 Std. im Magen. Kein Aufstossen. Viel Durchfall. 
Keine Hernie. 

Probefrühstück: 30 ccm galliger Rückstand. Freie HCl 0. Ges.-Acid. 
15. Kein Blut, keine Milchsäure. 

Röntgenaufnahme: Anastomose funktioniert gut. Leichte caudale 
Aussackung. Hypersekretion besteht noch. Pylorus aktiv nicht durchgängig, 
passiv für Wismuthwasser durchgängig, für Brei nicht. 

4. 37jähr. Ehefrau A. K. Seit ihrem 21. Jahre häufig Schmerzen in der 
Magengegend und Erbrechen mit jahrelangen Intervallen. Blut soll im Er¬ 
brochenen nie gefunden sein. Seit 2 Jahren Zunahme der fast ständigen Be¬ 
schwerden. Wiederholte längere interne Behandlung, auch Alexander-Adams’sche 
Operation, ohne Erfolg. Starke Abmagerung. Seit 2 Tagen akute Ver¬ 
schlimmerung. 

Abdomen weist ausser einer Druckempfindlichkeit oberhalb des Nabels 
nichts Abnormes auf. 

Magenausheberung: Nüchtern leer. Nach Probefrühstück: Rückstand 
35 ccm. Freie HCl 50. Ges.-Acid. 70. Kein Sanguis, auch im Stuhl nicht. 

20. 8. 1912. Laparotomie: Keine Verwachsungen. Unweit vom Py¬ 
lorus an der kleinen Kurvatur eine markstückgrosse verhärtete Stelle, über der 
die Serosa stark injiciert ist. Hintere G.-E. Abbindung des Pylorus proxi¬ 
mal vom Geschwür mit starkem Seidenfaden. 

Glatter Verlauf. 9. 9. geheilt entlassen. 

18. 3. 1914. Nachuntersuchung: Hat 20 Pfd. zugenommen, fühlt 
sich sehr wohl. Kann alles essen, auch Sauerkraut, nur nach stark gewürzten 
Speisen Aufstossen. Keine Hernie. Nirgends Druckschmerz. 

Probefrühstück: 8 ccm Rückstand. Keine Säure nachweisbar. 

Röntgenaufnahme: Magenkörper noch ziemlich gross, gegen den 
Pylorus zu schräg abgeschnitten. Anastomose funktioniert gut, aber ziemlich 
langsam. Pylorus undurchgängig. 

5, 41 jähr. Kassenführer J. K. Am 13. 5. 1813 heftiger Schmerzanfall 
im ganzen Leib, von morgens 10 bis abends 11 Uhr. Pat. war dabei angeblich 
4 Std. lang bewusstlos. Nachher Besserung, doch öfter Schwindelanfällo, Müdig¬ 
keit, Kopfschmerz. Gestern wieder heftige Schmerzen, im Epigastriura begin¬ 
nend und nach der Brust und rechten Bauchseite ausstrahlend, auch nach dem 
Rücken zu. Kein Fieber. Stuhl normal, soll aber mehrmals schwarz gewesen 
sein. Abmagerung. 

Abdomen normal, nur in der Pylorusgegend undeutliche Resistenz und 
Druckschmerz. 

Röntgenaufnahme: Magenform noimal, Entleerung desgl. Im An¬ 
fangsteil des Duodenums dicht hinter dem Pylorus umschriebener Druck¬ 
schmerz. 

28. 6. Laparotomie: Pars pylorica narbig verdickt, Pylorus verengt 
(Altes Ulcus). Hintere G.-E. -f- Pylorusausschaltung mittels Seidenfadens. 

Glatter Verlauf. Am 15. 7. geheilt entlassen. 
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13.3.14. Nachuntersuchung: Hat sich gut erholt, zugenommen. 
Kann alles essen bis auf Hülsenfrüchte. Kein Aufstossen, keine Schmerzen. 
Verstopfung. 

Narbe etwas nachgiebig. Probefrühstück: 200 ccm Rückstand, gut 
zerkleinert. Freie HCl 0. Ges.-Acid. 30. Kein Sanguis. 

Röntgenaufnahme (Dr. Achelis): G.*E. funktioniert gut. Pylorus in 
ganz geringem Grade durchgängig. 

6. 49jähr. Heizer M. K. Seit 4—5 Jahren „Brennen“ in der Magen¬ 
gegend im Hungerzustand, vor dem Essen. Nach dem Essen Besserung. Nachts 
beschwerdefrei. Zeitweise Besserung, aber nicht von langer Dauer. Seit Mitte 
1912 bedeutende Verschlimmerung, häufigeres Auftreten, stärkere Schmerzen. 
Seit 3 Wochen erneute Zunahme der Beschwerden, auch nach Nahrungsauf¬ 
nahme anhaltend. Nie Erbrechen, kein Aufstossen, Stuhl regelmässig, nie 
schwarz. Keine stärkere Abmagerung. 

Magen ‘stark diktiert, reicht bis 3 Querfinger oberhalb der Symphyse. 
Keine Resistenz, keine Druckempfindlichkeit. 

Magenausheberung: Nüchtern beträchtlicher Rückstand mit reichlich 
Sarcine, keine Milchsäure, kein Blut, keine langen Bakterien. 

Probefrühstück: Freie HCl 15. Ges.-Acid. 23. 

Röntgenaufnahme: Mässige Dilatation des Magens, mächtige Peristaltik, 
keine Aussparung. Auf Fingerdruck lässt sich Mageninhalt durch den Pylorus 
ausdrücken. Keine Antiperistaltik. Sehr verlangsamte Entleerung. 

30. 7. 1913. Laparotomie: Pylorus infolge eines etwas magenwärts 
gelegenen Ulcus stenosiert. Hintere G.-E. -j- Pylorusausschaltung mit 
Seidenfaden. 

Glatter Verlauf. 13. 8. geheilt entlassen. 

5.3.1914. Nachuntersuchung: Fühlt sich sehr wohl. Hat sehr stark 
zugenommen. Keinerlei Beschwerden. Voll arbeitsfähig. Geringe Narbenhernie. 

Probefrühstück: Fast kein Rückstand. Freie HCl 0. Ges.-Acid. 10. 

Röntgenaufnahme: Wismuthwasser rinnt in grossen Zügen aus der 
Anastomose bis auf einen geringen Rest, Paradiol etwas langsamer. Pylorus 
für aktive Contractionen undurchgängig. Passiv gelingt es etwas Mageninhalt 
durchzumassieren. 

7. 37jähr. Eisenbahnschlosser J. J. Juli-August 1911 wegen Ulcus ven- 
triculi und Hyperacidität in der mediz. Klinik behandelt. Danach fast 1 Jahr 
beschwerdefrei. Seit August 1912 fühlte Pat., dass sich der Magen nicht richtig 
entleerte, sodass er sich häufig ausheberte. Pfingsten 1913 stärkere Magen¬ 
schmerzen, Erbrechen, Aufstossen, seit Ende Juni 1913 arbeitsunfähig. Im 
Ausgeheberten Blutgerinnsel, 3. 7. grosse Mengen Blut erbrochen. 

Abdomen im Epigastrium, besonders unter dem rechten Rippenbogen 
diffus druckschmerzhaft, Resistenz nicht nachweisbar. Im Stuhl reichlich Blut. 

30. 8. 1913. Laparotomie: Magen stark vergrössert, schlaff, Musku¬ 
latur hypertrophisch. Pylorus hart, seine Wandung stark verdickt, mit dem 
Pankreaskopf fest verwachsen. In der Umgebung eine Anzahl weicher Drüsen. 
Hintere G.-E. -j- Pylorusausschaltung mit Seidenfaden. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



76 


X. (fulcke 


Glatter Verlauf. 15. 9. geheilt entlassen. 

3. 4. 1914. Nachuntersuchung: Hat 50 Pfd. zugenomraen, fühlt sich 
sehr gut, kann alles essen. Arbeitet wieder als Schlosser. 

Probefrühstück: 500 ccm gut zerkleinerter Rückstand. Freie HCl 40. 
Ges.-Acid. 75. 

Röntgenaufnahme: Magen etwas nach rechts oben verzogen, in der 
Pylorusgegend druckschmerzhafter Punkt. Bei schwacher Füllung nur spär¬ 
licher Austritt durch die Anastomose, jedoch direkter Uebertritt ins Duodenum. 
Bei stärkerer Füllung (Entfaltung des Magens) massig starker Uebertritt durch 
die Anastomose, teilweise auch durch den Pylorus. 

8. 45 Jahre, Schuhmacher, L. R. Seit 5 Jahren nach dem Essen Druck 
in der Magengegend, Sodbrennen. Seit 4 Jahren häuüg nach schwerem Essen 
Erbrechen. Vor 2 Jahren Oelkur in einem Spital erfolglos, desgleichen eine 
Kur, die er auf den Rat eines „heilkundigen“ Schlossers durchmachte. 'Nach 
der letzteren wurde indessen der Stuhlgang schwarz. Seit 1 Jahre bedeutende 
Verschlimmerung, fast regelmässig 1 1 / 2 Stunden nach dem Essen drückende 
Schmerzen in der Magengegend, Sodbrennen, saures Aufstossen, schliesslich 
2 l / 2 Stunden nach dem Essen Erbrechen. Durchschnittlich bricht Pat. 3—4mal 
am Tage. Starke Abmagerung. 

Abdomen: oberhalb des Nabels im Epigastrium geringe Druckempfind- 
lichkeit, sonst nichts Besonderes. 

Magenausheberung: Nüchtern leer. 

Probefrühstück: 300 ccm Rückstand. Freie HCl. 33. Ges.-Acid. 53. 
Keine Milchsäure. Lange und kurze Stäbchen, Stärkekörner. 

Röntgenaufnahme: Magen vergrössert, atonisch, gut beweglich. 
Peristaltik nur an der kleinen Kurvatur deutlich. Der auf Druck empfindliche 
Punkt im Epigastrium liegt ausserhalb des Magens. 

15. 10. 13. Laparotomie: Magen massig vergrössert, keine Ver¬ 
wachsungen. Dicht hinter dem Pylorus eine ungefähr 3 / 4 der Circumferenz 
des Duodenums umfassende weisse Narbe, die gerade noch auf den Pylorus 
übergreift und das Lumen des Duodenums höchstgradig verengert. Kein 
frisches Ulcus. Keine Drüsen. G.-E. post, retrocolica + Pylorusausschaltung 
mit Seidenfaden. 

Glatter Verlauf. 28. 10. geheilt entlassen. 

1. 4. 14. Nachuntersuchung: Fühlt sich gut. hat 9 Pfund zuge- 
liommen. Kann alles essen. Arbeitet voll als Schuhmacher. „Alles sei tadel¬ 
los“. Narbe weich, etwas nachgiebig. 

Probefrühstück: 400ccm gut zerkleinerter Rückstand. Freie HCl. 25. 
Ges.-Acid. 50. Keine Milchsäure. 

Röntgenaufnahme: Magen ziemlich klein, entleert sich rasch rhyth¬ 
misch, und zwar nur durch die Anastomose. Pylorus völlig zu. Die Pars 
pylorica nach hinten oben gezogen, vermutlich durch Verwachsung mit dem 
Corpus ventriculi. 

9. 27jähriger Schlosser, P. J. November 1910 zuerst mit brennenden 
Schmerzen in derrechten Oberbauchgegend, Aufstossen, Erbrechen erkrankt. Stuhl 
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öfter schwarz. Februar 1912 deshalb längere Spitalbehandlung. 4 Monate 
lange Besserung, dann erneute Beschwerden, die wiederholt Krankenhausbe¬ 
handlung notwendig machten (4 Wochen und 3 Wochen). Am 16. 11. 1912 
mehrfach Erbrechen, viel Aufstossen, brennende Schmerzen in der Gegend des 
Oberbauches. Am 17. und 18. ging es dem Kranken leidlich, am 18. 11. abends 
wieder heftige Schmerzen im Leib, Erbrechen. Am 19. 11. versuchte Pat. zu 
arbeiten, aber gegen Mittag nahmen die Beschwerden plötzlich so zu, dass er 
in die medizinische Klinik gebracht wurde, von wo er abends in die chirurgische 
Klinik verlegt wurde. 

Pat. schwerkrank, stark kollabiert, unruhig, liegt stöhnend im Bett, 
Atmung beschleunigt, rein costal. Lungen und Herz o. B., Puls 120, klein. 
Abdomen massig stark aufgetrieben, in ganzer Ausdehnung bretthart gespannt. 
Besonders starke Druckempfindlichkeit über den oberen Partien des rechten 
Rectus und in der lleocoecalgegend. Dämpfung in den abhängigen Partien, 
mit dem Lagewechsel verschieblich. Leberdämpfung völlig verschwunden, 
llectal nihil. 

Diagnose: Magenperforation. Sofort 

19. 11. 1912. Laparotomie: Bei Eröffnung des Abdomens schiesst im 
Schwall trüb seröse Flüssigkeit heraus. Beim Anziehen des Magens nach links 
und Anheben des ziemlich weit herabhängenden rechten Leberlappens findet 
man unter demselben genau in der Mitte der Vorderwand des Pylorus eine für 
eine Fingerkuppe durchgängige Perforationsöffnung mit callösen brüchigen 
Rändern und fibrinösen Belägen in der Umgebung. Es fliesst ständig Flüssig¬ 
keit durch die Perforationsöffnung nach. Uebernähung der Perforationsöffnung 
in 2 Etagen in der Längsrichtung. Da die Ulcusränder sehr morsch und 
brüchig sind, wird ein Netzdeckel darauf befestigt und der Pylorus durch einen 
dicken Seidenfaden (etwa 2 cm vor der Perf.) umschnürt, wodurch die Ge¬ 
schwürsnaht gut eingestülpt und entlastet wird. G.-E. post, retrocol. Kleine 
Incision in der Appendixgegend, wo sich sehr viel eitriges Exsudat angesammelt 
hat, und Drainage des Douglas von hier aus. Die obere Wunde wird völlig 
geschlossen. 

Heilung glatt bis auf schwere Bronchitis. 20. 12. 1912 geheilt entlassen. 
Vom 7. April bis 14. Mai 1913 wieder Spitalbehandlung wegen erneuter Ulcus- 
beschwerden, Hyperacidität nachgewiesen. Röntgenaufnahme: Anastomose 
funktioniert gut. Pylorus scheint undurchgängig zu sein. Auf Atropin¬ 
behandlung Besserung. Invalidität auf 2 Jahre beantragt. 

17. 3. 1914. Nachuntersuchung: Kann alles essen, aber wenn er 
«.keine Ruhe u hat, Schmerzen in der Magengegend, Brennen, häufiges saures 
Aufstossen. Kann keinen Wein und kein Bier trinken. Hat sich aber sehr 
erholt. Keine Hernie. Nirgends Druckempfindlichkeit. 

Probefrühstück: 300 ccm Rückstand, gut zerkleinert. Freie HCl 30. 
Ges.-Acid. 70. 

Röntgenaufnahme: Anastomose funktioniert gut, Entleerung aller¬ 
dings etwas langsamer als gewöhnlich, obwohl die Fistel tief zu sitzen 
scheint. Pylorus spontan undurchgängig, passiv für dünnen Brei etwas durch¬ 
gängig. 
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10. 22jähr. Tagelöhner J. W. Litt um Weihnachten 1912 etwa 3 Wochen 
lang an Magenschmerzen, die stets J / 2 Stunde nach dem Essen auftraten. Kein 
Erbrochen, kein Aufstossen. 

6. 2. 1913 5 Uhr 30 Min. nachm, erkrankt Pat. plötzlich an sehr heftigen 
„Magenkrämpfen“, zwischen 7 Uhr und 8 Uhr abends Erbrechen, immer stärker, 
nachts 2 Uhr Aufnahme in die chirurgische Klinik. 

Pat. schwer kollabiert, Puls weich, klein, 96. Atmung costal. Rectal¬ 
temperatur 37,6°. Bauchmuskulatur in ganzer Ausdehnung bretthart gespannt. 
In der Mittellinie, mitten zwischen Proc. xiph. und Nabel ein besonders druck¬ 
schmerzhafter Punkt. Leberdämpfung normal. In den abhängigen Partien 
ganz geringe Dämpfung, links und rechts gleich. Appendixgegend nicht stärker 
beteiligt» Rectal: beide Seiten des Douglas gleich druckempfindlich. 

Diagnose: Magenperforation. Sofort 

7. 2. 1913. Laparotomie: An der Vorderseite des Pylorus ein 1 Mark¬ 
stück grosses Ulcus mit einer runden linsengrossen Oeflfnung, die doppelt über¬ 
näht wird. Ausschaltung des Pylorus durch Abbindung mit dickem Seiden¬ 
faden. Typische G.-E. post, retrocol. Reinigung der Peritonealhöhle von 
dem reichlich hineingeflossenen Mageninhalt. 

Glatter Verlauf. 28. 2. geheilt entlassen. 

17. 3. 1914. Nachuntersuchung: Gutes Befinden, sieht gut aus, ar¬ 
beitet als Tagner. Kann alles essen, bis auf fette Speisen. Kein Aufstossen, 
kein Erbrechen. Stuhl in Ordnung. 

Geringe Vorwölbung in der Mitte der Narbe. Nirgends Druckempfind¬ 
lichkeit. 

Probefrühstück: 400 ccm gut verkleinerter Rückstand. Freie HCl 20. 
Ges.-Acid. 60. 

Röntgenaufnahme: Sehr rasche Magenentleerung nur durch die 
Anastomose. Pylorus fest verschlossen. Die Anastomose liegt tief, keine 
caudale Aussackung. 

11. 25jähr. Fuhrmann, A. Sch. Seit 5 Jahren häufig Magenschmerzen, 
zeitweise Erbrechen. Vor 3 Wochen Verschlimmerung. Alle Nahrung sofort 
nach der Aufnahme erbrochen, Schmerzen stärker, starke Gewichtsabnahme. 
Am 14. 5. 1913 abends im Wald erkrankte Pat. an so heftigen Magenschmerzen, 
dass er nicht mehr aufrecht stehen konnte, und sich nach Hause transportieren 
lassen musste. Gegen Morgen wird Pat. in die chirurgische Klinik gebracht. 

Starker Kollaps, grosse Blässe, Puls 90, klein, w*eich, Atmung links be¬ 
schleunigt, costal. Temp. 36,5° in axilla, 37,2° rectal. 

Abdomen aufgetrieben, im Epigastrium bretthart gespannt; in den unteren 
Partien ist die Bauchdeckenspannung geringer, aber auch vorhanden. Auf 
Druck ist der ganze Leib, besonders die Magengegend empfindlich. In den 
abhängigen Partien Dämpfung. Bei der Rectaluntersuchung erscheint die 
vordere Wand des Rectums vorgebuchtet und von einer prall elastischen Re¬ 
sistenz eingenommen zu sein, die druckschmerzhaft ist. 

Diagnose: Perforiertes Magenulcus. Sofort 

15. 5. 1913. Laparotomie: An der vorderen Wand der Pylorusgegend 
findet sich ein 1 Markstück-grosses altes Ulcus und in dessen Mitte ein 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ergebnisse der Pylorusaussehaltiing durch Fadenumschniirung. 


79 


rundes, gut erbsengrosses Loch. Der ganze Peritonealraum ist in allen seinen 
Ausbuchtungen his in den Douglas hinein mit ausgetretenen Speiseresten er¬ 
füllt, deren totale Entfernung ziomliche Schwierigkeiten macht und ziemlich 
lange Zeit in Anspruch nimmt. Doppelte Uebernähung der PerforationsöfTnung 
und Einstülpung durch Umschnürung der Regio praepylorica mit dickem Seiden¬ 
faden. G.-E. post, retrocolica. Gcgenöflnung oberhalb der Symphyse zur 
Drainage des Douglas. 

Glatter Verlauf. 18. 6. 1913 geheilt entlassen. 

12.3. 1914. Nachuntersuchung: Fühlt sich sehr wohl, hat 30 Pfund 
zugenommen. Kann alles essen, kein Aufstossen. Arbeitet als Fuhrunter¬ 
nehmer. Kleiner Narbenbruch. 

Probefrühstüek: 100 ccm gut zerkleinerter Rückstand. Freie HCl 5. 
Ges.-Acid. 35. Keine Milchsäure, kein Blut. 

Röntgenaufnahme: Anastomose funktioniert sehr gut, Anfangs läuft 
alles sofort in den Darm, der Magen füllt sich erst allmählich. Pylorus fest zu. 
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IV. 


Ueber die Resektion des Magens 
bei Magengeschwür. 1 ) 

Von 

Prof. G. Perthes (T übingen). 

Seit sich bei der gemeinsamen Arbeit der Chirurgen und Radio¬ 
logen gezeigt hat, wie häufig der spastische Sanduhrmagen ist und 
welche Bedeutung dem Pylorospasmus zukommt, haben diese 
spastischen Kontraktionen des Magenkörpers das Interesse der 
Chirurgen vor allem vom diagnostischen Gesichtspunkte aus wach 
gerufen. Wie es scheint, gewinnen aber diese Spasmen eine 
weitere Bedeutung auch für die Pathogenese des l'lcus. Wie be¬ 
kannt, bringt v. Bergmann ebenso wie Rössle u. a. das Ulcus 
ventriculi in Abhängigkeit von einer allgemein nervösen Störung 
im Bereich des Vagus und Svmpathicus. Die Spasmen sind nach 
dieser Auffassung nicht nur ein Symptom und eine Folge des Ulcus, 
vielmehr werden die am Magen infolge tiefer liegender nervöser 
Ursachen auftretenden Spasmen ihrerseits zu Ursachen des Magen¬ 
geschwürs. Die spastische Kontraktion der Muskeln, so ist die 
Anschauung dieser Autoren, klemmt die Gefässe ab, führt zur Er¬ 
nährungsstörung, zur Ischämie und zur Selbstverdauung in dem 
von der Gradation abgeschlossenen Gebiete. 

Von diesem allgemein ätiologischen Gesichtspunkte dürfte es 
von Interesse sein, die Röntgenbilder von 22 radiologisch dar¬ 
gestellten und durch die Ufteration nachkontrollierten penetrierenden 

1) Auszugsweise vorgetragen am 4. Sitzumrstage des XL1II. Kongresses der 
Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, 18. April 11)14. - Eine ausführlichere und 

mit Abbildungen versehene Darstellung des hier Yorgetragenen findet man in 
meiner Arbeit: r Zur chirurgischen Behandlung des Magengeschwürs nebst Mit¬ 
teilungen zur Technik der Magcnresektion**. Deutsche Zeitsehr. f. Chir. 11) 14. 
Festschrift zum 70. (ieburtstage von F. Trende 1 en bürg. 
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Geschwüren des Magenkörpers auf die Frage des Verhaltens von 
Ulcus und Spasmus zu einander zu überblicken. Denn nur dann 
kann meiner Ansicht nach eine Entstehung des (Jlcus durch Ab¬ 
klemmung der Gefässe angenommen werden, wenn der Spasmus 
an der Stelle des Geschwürs auftritt. Es gibt nun in der Tat 
Fälle, in denen der Spasmus sich in dem Segmente des Ulcus 
diesem genau entsprechend vorfindet. Es gibt aber auch Fälle, in 
welchen entweder überhaupt keine Spasmen als Begleiterscheinung 
des Ulcus penetrans nachgewiesen werden können, oder in welchen 
die räumliche Korrespondenz von Ulcus und Spasmus nicht be¬ 
steht. Die Einschnürung findet sich in diesen Fällen, die an 
unserem Material die Mehrzahl darstellen, peripher vom Ulcus. 
Hier kann dann von einer Nekrose durch Abklemmung der nach 
der Geschwürsgegend hinstrebenden Gefässe nicht wohl die Rede 
sein. Die Gegend des Geschwürs ist bei den guten Circulations- 
verhältnissen des Magens von der Cardia her vollkommen genügend 
versorgt. Eine Ischämie in dem Geschwürsgebiete infolge • des 
Spasmus besteht jedenfalls in dem vorliegenden Stadium nicht. 

Wohl aber dürfte die ätiologische Bedeutung des Spasmus in 
einer etwas anderen Richtung gefunden werden können. Asch off 
hat darauf hingewiesen, dass zwar nicht für die erste Entstehung, 
wohl aber für das Chronischwerden und den Fortschritt des Ge¬ 
schwürs mechanische Momente eine wesentliche Rolle spielen. 
„Zum Chronischwerden des akuten Geschwürs gehört nach 
Asch off ein länger dauernder Kontakt der verwundeten Stelle 
mit Magensaft und gleichzeitiger mechanischer Reizung des frischen 
Geschwürsgrundes.“ Diese Bedingungen sind aber besonders ge¬ 
geben bei Stenosen, hinter welchen der Mageninhalt zurückgehalten 
und von der gegen das Hindernis anarbeitenden Peristaltik in den 
Geschwürsgrund hineingetrieben wird. Wenn wir so enge und so 
lange bestehen bleibende Stenosen sehen, wie sie der Magenspasmus 
bedingt und wie sie unsere Röntgenbilder veranschaulichen, so muss 
uns die Bedeutung dieser mechanischen Verhältnisse für das Per- 
sistieren und die Vergrösserung des Geschwüres wohl verständlich 
werden. 

Diese engen, sanduhrförmigen Einschnürungen durch Spasmus, 
die wür beim Ulcus des Magenkörpers an der Stelle des Geschwürs 
oder noch häufiger unmittelbar pvloruswärts davon finden, haben 
aber nicht nur eine theoretisch-ätiologische, sondern auch eine 

Archiv für kliu. Chirurgie. Bd. 10."». lieft 1. G 
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praktische Bedeutung. In diesen spastischen Stenosen in der 
Mitte des Magens dürfte die Ursache zu sehen sein, welche bei 
den pylorusfernen Geschwüren die Heilung nach der Gastroentero¬ 
stomie verhindert. Die enge Stenose schliesst das Geschwür von 
der Wirkung der Gastroenterostomie aus; der periphere Magen¬ 
abschnitt mag durch die Anastomose mit dem Darm noch so gut 
entlastet, die Acidität durch Beimengung alkalischen Darminhalts 
noch so sehr abgestumpft sein — der centrale Magenabschnitt hat 
keinen Anteil daran. 

In dieser Hinsicht waren uns 3 Fälle von besonderem Interesse, 
in denen wir uns 2, 5 und 6 Jahre nach einer wegen Magen¬ 
geschwürs in typischer Weise mit Schnitt und weiter Oeffnung 
ausgeführten hinteren Gastroenterostomie davon überzeugen mussten, 
dass an der kleinen Kurvatur ein typisches Ulcus penetrans mit 
Haudeck’scher Nische und spastischer Einschnürung bestand und 
unter erheblichen Beschwerden in weiterer Entwicklung begriffen 
war,* trotzdem die Gastroenterostomieöffnung aufs beste funktionierte. 

Die Röntgenbilder dieser Fälle sind im Original an dem De¬ 
monstrationsabend projiciert worden. Ich begnüge mich damit, 
hier auf die Skizze zu verweisen, die einen fünf Jahre zuvor der 
Gastroenterostomie unterzogenen Fall darstellt. Sie sehen, wie 
schon 10 Minuten nach der Mahlzeit die oberen Jejunumschlingen 
dank der offenen Anastomose sich gefüllt haben. Sie sehen etwa 
in der Mitte der kleinen Curvatur das grosse penetrierende Ulcus, 
kenntlich an der grossen Nebenhöhle mit Schatten und Luftblase. 
Sie sehen endlich unmittelbar peripher von dem Ulcus die enge, 
röhrenförmige Stenose, welche den Magen in zwei Abschnitte zerlegt. 
Diese Einschnürung war bei der Operation vollkommen ver¬ 
schwunden, war also rein spastischer Natur. Die Patientin kam 
durch Querresektion zur Heilung. 

Also trotz gut funktionierender Gastroenterostomie 
nahmen in 3 ganz analogen Fällen Ulcera an der kleinen 
Kurvatur ihren ungehemmten Fortschritt und sie mussten 
es tun, weil sie durch die spastische Einschnürung der 
Wirkung der Gastroenterostomie entzogen waren. 

Dass die Geschwüre des Pylorus sich in dieser Hinsicht 
anders verhalten, dass sie mit viel grösserer Sicherheit zur Heilung 
gebracht werden, darf wohl nach den vielfältig publizierten Er¬ 
fahrungen als erwiesen gelten. Ein in dieser Hinsicht besonders 
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interessantes Beispiel anzuführen, kann ich mir trotzdem nicht ver¬ 
sagen. Bei der Operation einer akuten Magenperforation bei einem 
27 jährigen Manne fanden wir eine über Zweimarkstück grosse, 
callöse Geschwürsplatte am Pylorus, die in der Mitte perforiert 
war. Durch Uebernähung und Gastroenterostomie wurde Heilung 
erzielt. Aber es entwickelte sich eine Bauchhernie, und als zehn 
Monate später dieser Bauchbruch operiert und die Gelegenheit zur 
Revision des Magens wahrgenommen wurde, fanden sich kaum noch 
angedeutete Spuren von den früher so schweren Veränderungen. Der 
Pylorus war zwar eng, aber die callösen Schwielen in der Umgebung 
der früheren Perforationsstelle waren vollkommen verschwunden. 

Es liegt auf der Hand, dass solche Tatsachen für die Indi¬ 
kationsstellung beim Magengeschwür schwer ins Gewicht fallen 
müssen. Unsere Anschauung von dem verschiedenen Verhalten 
des pylorusfernen und des pylorusnahen Geschwürs besteht in der 
Tat zu Recht trotz den anders lautenden Erfahrungen, die aus der 
Berner Klinik unserem Kongresse vor zwei Jahren bekannt gegeben 
wurden. Sie findet ihre Begründung darin, dass die Gastroentero¬ 
stomie das eine Mal vor, das andere Mal hinter den spastisch ein¬ 
schnürenden Ring zu liegen kommt. 

Bei den penetrierenden Geschwüren des Magenkörpers müssen 
wir uns auf Grund dieser Anschauung deshalb zur Resektion ent- 
schliessen, weil wir in der Gastroenterostomie kein sicheres Mittel 
zur Heilung sehen können. Die Frage, ob diese Ulcera auf car- 
cinomatöse Degeneration verdächtig sind oder nicht, spielt hier 
keine Rolle, weil die Frage schon ohne dies zugunsten der Resektion 
entschieden ist. 

Anders bei dem Pylorusgeschwür. Hier zweifeln wir nicht 
an der Möglichkeit der Heilung durch die Gastroenterostomie, sei 
es mit, sei es ohne Pvlorusausschaltung. Wenn wir trotzdem die 
Resektion, wenigstens für das callöse Geschwür mit in Betracht 
ziehen, so ist dafür die Möglichkeit der Verwechslung des callösen 
Heus mit einem Carcinom bestimmend. Diese Frage, die für das 
pylorusferne Geschwür keine wesentliche Rolle spielt, ist hier von 
entscheidender Bedeutung. 

Die Erfahrung lehrt nun immer wieder auf's neue, dass 
Kiittner recht hatte, als er 1910 betonte, dass in vielen Fallen 
das ulcusähnliche Carcinom und das Ulcus oallosum auch bei er- 
ötTneter Abdominalhöhle durch Inspektion und Palpation nicht 
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mit Sicherheit unterschieden werden kann. Trotzdem teile ich 
den Standpunkt nicht, dass deshalb alle callösen Ulcera des Pylorus 
reseciert werden müssen. Wenn wir so verfahren, so werden wir 
eine Reihe von Patienten einer eingreifenderen Operation unter¬ 
werfen, als es der Natur ihres Leidens nach notwendig wäre. Es 
scheint mir vielmehr notwendig, dass wir doch danach streben, 
nach Eröffnung der Abdominalhöhle mit tunlichster Sicherheit zu 
entscheiden, ob der vorliegende Ulcustumor tatsächlich carcinomatös 
ist oder nicht. Ein durchaus gangbarer Weg scheint sich uns hier 
in den Lymphdrüsenuntersuchungen während der Operation zu 
bieten. Die histologische Untersuchung von maligne degenerierten 
Magengeschwüren lehrte uns, ebenso wie es auch Konjetzny er¬ 
fuhr, dass die Untersuchung der Lymphdrüsen in solchen Fällen 
leichter und rascher zur Carcinomdiagnose führt, als die histo¬ 
logische Untersuchung des Ulcus selbst. Eine Lymphdrüse lässt 
sich aber ohne jede Schwierigkeit gleich nach der Eröffnung der 
Bauchhöhle entnehmen und die histologische Carcinomdiagnose ist 
daun, wenn ein histologisch geschulter Assistent bereit steht, 
innerhalb von 7 Minuten an einem Gefrierschnitt möglich. Ja, es 
ist möglich, durch einfache Untersuchung des Gewebspresssaftes, 
welcher die grossen, im Zellverbande befindlichen und von den 
Lymphocyten wohl zu unterscheidenden Epithelien erkennen lässt, 
sogar in 3 Minuten zur Diagnose zu kommen. Dass sich alle 
Carcinome auf diesem Wege werden erkennen lassen, will ich nicht 
behaupten. Aber schon damit, dass wir in der Regel die Car¬ 
cinomdiagnose intra Operationen! durch die Lymphdrüsenunter- 
suchung stellen können, ist viel gewonnen. Jedenfalls verfahren 
wir an der Tübinger Klinik beim carcinomverdächtigen Ulcus jetzt 
so, dass wir das Mikroskop während der Operation entscheiden 
lassen. Findet sich ein Carcinom, so wird reseciert und zwar 
viel ausgiebiger und gründlicher, als wir es bei einem nicht carcino- 
matösen Ulcus tun würden. Findet sich kein Carcinom, so über¬ 
nehmen wir das Risiko, uns mit der weniger eingreifenden Methode 
der Gastroenterostomie und der Pylorusausschaltung zu begnügen. 
So viel über die Indikationsstellung bei dem Pylorusgeschwür. Beim 
pvlorusfernen, callösen Ulcus halten wir, wie gesagt, die Resektion 
ohne weiteres für indiciert. 

Zwei Bemerkungen zur Technik der Oucrresektion beim Ulcus 
des .Magenkörpers! Wir sind im allgemeinen bei der von Riedel 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ueber die Resektion des Magens bei Magengeschwür. 


85 


und Payr angegebenen Technik geblieben. Doch möchte ich be¬ 
sonders empfehlen, zur provisorischen Versorgung der beiden 
Magenstürapfe sich der von Lane wohl nur für die Gastroentero¬ 
stomie und Enteroanastomose angegebenen Klemmen zu bedienen. 
Sie werden getrennt an jedem Stumpfe angelegt, dann zu einem 
Ganzen vereinigt und halten nun die beiden Teile unverrückt gegen 
einander fest. So ist eine absolut verlässliche Naht der beiden 
Teile möglich. 

Die Voraussetzung dabei ist, dass annähernd gleich grosse 
Lumina durch die Klemmen einander gegenübergestellt werden. 
Bei erheblicher Differenz der beiden Lumina bediene ich mich 
deshalb zur Ausgleichung einer circulären Raffnaht, welche an dem 
weiteren Stumpf über dem Wundrande mit Einschluss der Mucosa 
überwendlich angelegt, dann ähnlich wie eine Tabaksbeutelnaht 
zusammengezogen wird und das Lumen so weit einrafft, bis eine 
Korrespondenz beider Lumina in der Grösse erzielt ist. Zur An¬ 
wendung dieser Naht wurde ich durch die Beobachtung der spa¬ 
stischen Einschnürung durch Muskelkontraktion geführt, welche beim 
spastischen Sanduhrmagen eine Stenose bis zum völligen Verschluss 
erzeugen kann. Diese circulare Einschnürung suchte ich durch 
die Raffnaht nachzuahmen und zu verwerten. Die dabei auf¬ 
tretende leichte Fältelung an dem gerafften Magenstumpf ist nicht 
so hochgradig, dass sie eine exakte Naht ernstlich stören könnte. 

Dieser Verkleinerung des Magenlumens durch die Raffnaht 
kann man sich übrigens auch mit Vorteil bei der besonders beim 
Magencarcinom in Frage kommenden Resektion nach der Reiche 1- 
sehen Methode bedienen, bei welcher der Magenstumpf direkt End- 
zu-Seit in den Darm eingepflanzt wird. Dadurch wird die 
Anastomose nicht unnötig gross, die Operationsdauer wird ab¬ 
gekürzt und es entstehen natürlichere und für die Funktion 
günstigere Magenformen als bei anderen Massnahmen zu dem 
gleichen Zwecke! — Doch zurück zur Querresektion beim Magen¬ 
geschwür! 

Nicht immer ist beim penetrierenden Ulcus des Magen¬ 
körpers die Querresektion in typischer Weise ausführbar. Es gibt 
Fälle, in denen derbe Schwielen das in der Mitte der kleinen 
Kurvatur gelegene Ulcus mit dem Pylorus verbinden und eine 
Pylorusstenose erzeugen, die sich als Komplikation zu der Sand- 
uhrstenose in der Mitte des Magens hinzugesellt. Wir haben vier- 
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mal unter 22 Fällen von penetrierendem Ulcus des Magenkörpers 
diese Verhältnisse angetroffen. In diesen Fällen blieb nichts übrig, 
als den ganzen peripheren Magenabschnitt zu resecieren. Alle 
4 Fälle wurde auf diese Weise geheilt. Einmal bestand das gleiche 
Verhalten im umgekehrten Sinne. Das Geschwür an der kleinen 
Kurvatur war so eng mit der Cardia verbunden, dass nichts anderes 
übrig blieb, als die ganze centrale Magenwand zu resecieren und 
den peripheren Magenstumpf an den Oesophagus anzunähen. Dieser 
Fall kam leider zum Exitus. 

Lassen Sie mich zum Schluss noch kurz einen Blick werfen 
auf die Resultate der Resektion beim Magengeschwür. Unsere 
unmittelbaren Resultate werden von dieser Tabelle zur Anschauung 
gebracht. 

Resektionen wegen Magengeschwürs. 

(Tübinger Klinik 1. 2. 1911 bis 1. 4. 1914.) 

Reine Querresektionen.18, davon gestorben — 

Pyiorusresektionen wegen Ulcus callosum . . . 17, „ „ 2 

Resektion der peripheren Magenhälfte .... 4, „ „ — 

Resektiou der oentralen Magenhälfte.1, „ „ 1 

Summa 40, davon gestorben ö 

Sie sehen daraus, dass alle Querresektionen ohne Ausnahme 
zur operativen Heilung gekommen sind. Die Todesfälle betreffen 
ausschliesslich den oben erwähnten Fall von Resektion des cen¬ 
tralen Magenabschnittes und zwei Fälle von Pylorusresektion. Die 
Geschwüre des Magenkörpers bieten zweifellos in technischer Hin¬ 
sicht für die Ausführung der Resektion die günstigsten Verhält¬ 
nisse. Im ganzen hatten wir also 3 Todesfälle auf 40 Resektionen 
wegen Magengeschwürs seit dem 1. Februar 1911, während in dem 
gleichen Zeitraum — nebenbei bemerkt — 56 Gastroenterostomien 
wegen Magengeschwürs mit oder ohne Pvlorusausschaltung ohne 
Todesfall ausgeführt wurden. 

Beachtenswert erscheinen mir die Ergebnisse der Nachkontrolle 
unserer Fälle. Es stellte sich heraus, dass von den 11 Pyiorus¬ 
resektionen wegen Ulcus callosum, die länger als ein Jahr zurück¬ 
liegen, zwei laut ärztlichem Bericht sicher an Carcinom gestorben 
sind. Bei einem dritten ist die gleiche Todesursache wahrschein¬ 
lich. Es war also auch durch die Resektion leider nicht sicher 
möglich, die Oarcinomgefahr für die Patienten zu bannen. Wir 
müssen deshalb alles daran setzen, um schon während der Opera- 
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tion das vorliegende Carcinora als solches zu erkennen und dann 
so gründlich wie nur irgend möglich, also noch radikaler wie bis¬ 
her, zu resecieren. 

Von den 18 quer resecierten Geschwüren des Magenkörpers 
konnten 15 Fälle länger als J / 4 Jahr nach der Operation von 
meinem Assistenten Dr. Göcke einer genauen Nachuntersuchung 
unterzogen werden. Ich halte die gewonnenen Resultate der Mit¬ 
teilung für wert, trotzdem Riedel die so erfreulichen Resultate 
der von ihm als erstem ausgeführten Querresektion an einer statt¬ 
lichen Reihe von Fällen gezeigt und trotzdem Kümmell über 
gleichartige Nachuntersuchungen an 9 Fällen auf der Naturforscher¬ 
versammlung in Wien vorgetragen hat, weil in unseren nach¬ 
kontrollierten 15 Fällen ausnahmslos von Herrn Dr. Göcke eine 
vollständige Untersuchung vorgenommen werden konnte, die sich 
ausser auf den Allgemeinzustand insbesondere auch auf den Röntgen¬ 
befund, die motorische und die chemische Funktion des Magens 
erstreckte. 

Dabei ergab sich folgendes: Alle Patienten befanden sich in 
sehr befriedigendem Allgemeinzustande. Auch bei einem Patienten, 
der im Alter von 70 Jahren wegen sehr erheblicher Beschwerden 
mit gutem Erfolge der Querresektion unterworfen worden war, 
musste der Allgemeinzustand als durchaus günstig bezeichnet werden. 
Alle Patienten empfanden die Befreiung von den Schmerzen, die 
sie zum Teil viele Jahre lang gequält hatten, ausserordentlich 
dankbar. Wo • noch Beschwerden nach der Operation auftraten, 
waren diese nur vorübergehend in der ersten Zeit nach der Ope¬ 
ration vorhanden und bestanden in Aufstossen oder mehrmaligem 
Erbrechen, das aber bald völlig verschwand. Ohne Ausnahme 
konnten wir bei allen unseren Patienten objektiv eine Gewichts¬ 
zunahme feststellen, die zwischen 7 und 40 pCt. des Anfangs¬ 
gewichtes schwankte. So stellte sich z. B. eine Patientin, die im 
abgemagerten Zustande mit 88 Pfund in die Klinik aufgenommen 
wurde, nach einem Jahr in blühendem Allgemeinzustande mit 
123 Pfund Körpergewicht wieder vor. 

Dem entsprach es, dass alle unsere Patienten uns von ihrem 
sehr guten Appetit berichteten. Im einzelnen aber zeigten doch 
unsere Fälle in dieser Hinsicht interessante Verschiedenheiten. Ein 
Teil der Patienten hatte einen ausgesprochenen Heisshunger. 
Die Leute waren, wie sie sagten, imstande, den ganzen Tag zu 
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essen; meistens allerdings nur kleinere Mengen mit, einem Male. 
Eine Patientin wachte sogar in der ersten Zeit in der Nacht mit 
solchem Hungergefühl auf, dass sie nicht wieder einschlafen konnte, 
ohne etwas gegessen zu haben. 

Dieser Gruppe heisshungriger Patienten steht nun eine zweite 
gegenüber, in welcher das Bedürfnis nach sehr häufigen Mahlzeiten 
nicht vorhanden war. Auch diese Patienten zeigten einen sehr 
guten Appetit, aber sie hielten sich an die gewöhnliche Mahlzeit. 

Die Röntgendurchleuchtung hat uns die Erklärung für dieses 
verschiedene Verhalten nach der Querresektion gebracht. In einem 
Teil der Fälle zeigte der Magen etwa die normale Form. Eine 
Sanduhreinschnürung, wie Kümmell sie in einigen Fällen be¬ 
obachtete, haben wir niemals finden können. Der Magen hat etwa 
die Form eines gleichmässig weiten Schlauches und der Pylorus 
befindet sich an der tiefsten Stelle. Wie die Röntgendurchleuchtung 
lehrt, erfolgt die Entleerung des Magens ganz ausserordentlich 
schnell, zum Teil so schnell, dass bei der Röntgendurchleuchtung 
unmittelbar nach der Aufnahme des letzten Bissens der Kontrast¬ 
mahlzeit die Entleerung des Magens schon zum grössten Teil erfolgt 
war. Bei dieser raschen Entleerung kann das Bedürfnis nach 
häufiger Nahrungsaufnahme nicht wundernehmen. Die fast voll¬ 
ständige Ausschaltung der Magenverdauung musste offenbar durch 
häufigere Mahlzeiten kompensiert werden. 

Diese sehr schnelle Entleerung des Magens ist nur dadurch 
möglich, dass der Pylorus dauernd offensteht. Die eingenommene 
Speise fällt sozusagen direkt in den Dünndarm. Auch in den 
Fällen, wo vor der Operation ein ausgesprochener Pylorospasmus 
bestand, ist bei der Nachkontrolle nach der Operation von einer 
spastischen Kontraktion des Pylorus nicht mehr die Rede. 

Die abnorm rasche Entleerung des Magens nach Querresektion 
ist bereits von Stierlin und von Kümmell beobachtet worden. 
Neu erscheint an den Untersuchungsergebnissen von Göcke, 
dass durchaus nicht alle Fälle sich so verhielten, wie eben ge¬ 
schildert. Bei jener zweiten Gruppe, bei welcher die Patienten 
das Symptom des Heisshungers nicht aufweisen, fanden sich nach 
mehreren Stunden noch beträchtliche Reste der Kontrastmahlzeit 
im Magen vor. 

Der Magen zeigt hier eine etwas andere Form. Der Pylorus 
befindet sich nicht am tiefsten Punkte, die kleine Kurvatur endet 
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vielmehr schon etwas unterhalb der Mitte des Magens. Es besteht 
vor dem Pylorus eine ziemlich beträchtliche praepvlorische Aus¬ 
sackung nach unten. Der Magen hat also eine beträchtliche Hub¬ 
höhe zu überwinden, um sich seines Inhaltes zu entledigen. 

Diese Magenform kommt dadurch zustande, dass bei der 
Operation von der grossen Kurvatur etwas grössere Abschnitte stehen 
bleiben als von der kleinen. Mir erschien das zuerst, wenn ich beim 
Schluss der Operation eine derartige, nicht ganz natürliche Magen¬ 
form entstehen sah, als ein Fehler. Nach dem, was die Nach¬ 
kontrolle lehrte, dürfte diese Form des Magens aber geradezu als 
erstrebenswert erscheinen. Durch den längeren Aufenthalt der 
Mahlzeit wird die Magenverdauung bei weitem nicht so vollkommen 
ausgeschaltet, wie es bei den Patienten von dem erst beschriebenen 
Typus der Fall ist. 

In bezug auf den Chemismus verhielten sich beide Formen 
nach der Querresektion ziemlich gleich. Bei beiden wurde eine 
Abnahme der Magensäure nach der Operation beobachtet. Die vor 
der Operation im Mageninhalt nach Probefrühstück nachgewiesene 
freie Salzsäure war bei der Kontrolle in 9 Fällen völlig ver¬ 
schwunden. Nur in einem Fall war die positive Salzsäureaktion 
erhalten geblieben. Auch die Gesamtacidität zeigte in allen Fällen 
bis auf 2 eine deutliche Verminderung. 

Wir nehmen diese Aenderungen des Magenchemismus vorläufig 
ad notam, ohne sagen zu können, ob es sich um eine günstige 
oder ungünstige Wirkung handelt. Der Allgemeinzustand und die 
Zunahme des Körpergewichts in allen nachuntersuchten Fällen von 
Querresektionen beweist, dass der teilweise oder vollkommene 
Ausfall der Mageuverdauung durch die stärkere Tätigkeit der 
Darmverdauung in vollkommenem Masse kompensiert wird. Bis 
jetzt sind unsere Resultate nur geeignet, die Querresektion für das 
Geschwür des Magenkörpers als sehr empfehlenswert erscheinen 
zu lassen. 
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Ursache und Behandlung der postoperativen 

Bauchbrüche. 

Von 

l*rof. Dr. Sprengel (Braunschweig). 

(Mit 12 Textfiguren.) 


M. H.! Der Zweck meines Vortrages geht ungekündigtermassen 
dahin, einer Diskussion zur Grundlage zu dienen. Daraus folgt, 
dass ich befugt bin, allgemein Bekanntes fortzulassen, dagegen ver¬ 
pflichtet, die strittigen Punkte möglichst prägnant herauszuheben. 

Ich bin mir der Schwierigkeit dieser Aufgabe und meiner per¬ 
sönlichen Verantwortung umsomehr bewusst, als mir bei der Be¬ 
handlung meines Themas — im Gegensatz zu der fast unübersehbaren 
herniologischen Literatur — die sonst gewohnte Fülle von Publikationen 
nicht zur Verfügung steht. Sei es, dess man den Gegenstand für 
zu alltäglich gehalten oder es als aussichtslos betrachtet hat, die 
vielfachen Varianten der postoperativen Bauchbrüche unter bestimmte 
Lehrsätze zu fassen, — die Tatsache steht fest, dass die moderne 
Literatur auffallend arm ist an einschlägigen Arbeiten und seihst 
die grossen Spezialwerke der Chirurgie den postoperativen Bauch¬ 
bruch nicht einmal als besondere Rubrik aufführen. 

Und doch wird kaum Einer unter uns sein, der sich angesichts 
besonders schwieriger Fälle nicht gelegentlich nach zuverlässigen 
Ratschlägen in der Literatur umgesehen hätte. 

Ich stelle meinen Ausführungen — um mit der Definition zu 
beginnen — den Satz voran, dass die Bezeichnung „postoperativer 
Bauchbruch“ eine Art Sammelname geworden ist, und dass in der 
anatomischen Vorstellung von den Bauchbrüchen der Unterschied 
zwischen postoperativem Bauchdeckenbruch im eigentlichen Sinne, 

4) Auszugsweise vorgetrairen uni 1. Sitzungstairc desXLNI. Kongresses der 
Deutschen (iesellsehaft für Cliiruririe, 15. April 1U14. 
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Bauchdeckenlähmung und Bauchdeckendehnung schärfer heraus¬ 
gearbeitet werden sollte, als bislang geschieht. 

Postoperativer Bauchwandbruch sollte bedeuten (den oft 
verwechselten „Prolaps“ lasse ich bei Seite): Durchtritt von Peri¬ 
toneum und ßauchinhalt durch eine postoperativ entstandene Lücke 
der Bauchwand. 

Bauchdeckenlähmung beruht auf funktioneller Ausschaltung 
eines muskulären Apparates infolge operativer Verletzung der zu¬ 
gehörigen Nerven. 

Sie ist uns erst durch die bessere anatomische Kenntnis der 
Nervenversorgung der Bauchdecken näher bekannt geworden. Man 
lindet sie, um das gleich zu erwähnen, in der reinsten Form nach 
pararectalen oder transrectalen Längsschnitten, bei denen die 
Nervenversorgung des ganzen Rectus oder seines medialen Abschnittes 
durch operative Verletzung der von der Seite her zu ihm tretenden 
Intercostalnerven gestört ist; in diesen Fällen charakterisiert durch 
ein beutelartiges Vortreten der betreffenden Partie, in welcher die 
contractile Muskelsubstanz fehlt, während die Muskelscheide erhalten 
ist und einen gewissen, für die Widerstandsfähigkeit der Bauchdecken 
nicht gleichgültigen Halt gewährt. 

Die Bauchdeckendehnung kann sich entweder, worauf 
schon Mikulicz hingewiesen hat, hinter einer normal formierten, 
lockeren Hautnarbe vollziehen; oder alle Gewebe, also auch Haut, 
resp. Hautnarbe, beteiligen sich an der Dehnung. 

Im ersteren Falle entspricht bei Dehnungen in der Mittellinie 
ihr normaler Durchschnitt dem Bilde, das Sie an diesem oft ge¬ 
brauchten Schema dargestellt sehen, das die Verhältnisse bei der 
sogenannten Diastase der Recti oberhalb und unterhalb des Nabels 
darstellen soll (Fig. 1 u. 2). 

Der Vorgang ist in beiden Fäljcn (bei der subcutanen Narben¬ 
dehnung und bei der spontanen Diastase) tatsächlich der gleiche, nur 
dass es sich bei der sogenannten Diastase um primäre Dehnung der 
anatomisch präformierten Aponeurosenkrcuzung, bei der subcutanen 
Narbenbildung um Dehnung der zwischen die Schnittränder intercalier- 
ten Narbe handelt. Die Dehiscenz der Muskeln — das gilt auch für die 
seitlichen Bauchnarben— ist in beiden Fällen der sekundäre Vorgang 1 ). 

1) Man sollte daher auch nicht von einer Diastase der Recti sprechen, die 
lediglich der primären Dehnung der Linea alba folgt (<-f. Sippel u. a.). Aus 
der Linea alba wird ein Planum album. 
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Demgegenüber stellt sich die durchgreifende Dehnung aller 
Constituentien der Bauchdecken so, wie es auf diesem 2. Schema 
dargestellt ist (Fig. 3), wo die Haut und sicher in der Mehrzahl 
der Fälle auch das Peritoneum mit der Narbe verlötet, oft unteil¬ 
bar verbunden ist. 

Als charakteristisches Beispiel dieser Veränderung sehen Sie 
auf diesen Abbildungen (s. Fig. 4a u. 4b) einen kräftigen und dick¬ 
leibigen Mann, der durch einen Hufschlag eine intraperitoneale 
Blasenruptur erlitt. Er wurde durch Laparotomie zunächst geheilt, 


l. 



ac<|uirierte aber in der Folge eine kolossale Bauchdeekendehnung, 
die ich ihm vor wenigen Wochen operiert habe; ich w'erde ihn 
nachher vorstellen (s. Fig. 5). 

Es ist selbstverständlich, dass nicht jeder Fall einen reinen 
Typus darstellt. Uebergänge und Kombinationen kommen vor. 
Trotzdem glaube ich es als eineu Vorteil für die Klärung der ganzen 
Sachlage betrachten zu dürfen, wenn man die 3 skizzierten Gruppen 
der Bauchdeckenlähmung, Bauchdeekendehnung und des eigentlichen 
Bauchdeckenbruchs nach ätiologischen, genetischen und thera¬ 
peutischen Vorstellungen schärfer auseinanderhält, als es meistens 
geschieht. 

Dieser Vorteil müsste um so fruchtbringender sein, je mehr 
er auch in unserer Besprechung, d. h. in der Ursache, der Pro¬ 
phylaxe und Behandlung der postoperativen Bauchbrüche zur 
Geltung kommt. 
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Es wird unsere Aufgabe sein, diese 3 Fragen nacheinander zu 
behandeln, also zuerst den Ursachen der postoperativen Hauch¬ 
bruchentwicklung näher zu treten. 


Fig. 5. 



Nach der Operation. 


Ich will zunächst die Ansicht mehrerer Autoren, die sich in 
neuerer und etwas zurückliegender Zeit mit der Aetiologie der 
Bauchbrüche beschäftigt haben, anführen. 

An erster Stelle mögen 2 Gynäkologen stehen, welche sich 
um die Spätfolgen ihrer Bauchschnitte früher und eingehender ge¬ 
kümmert haben als die Chirurgen, wenn sich auch selbstverständlich 
ihre Forschungen auf einem beschränkten Operationsgebiet bewegen. 

Abel hat schon 1898 in seiner bekannten grossen Arbeit 
die „Entstehung der Narbenbrüche“ im Wesentlichen auf 2 Fr- 
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sache» zurückgeführt, je nachdem die Veränderung primär oder 
unter Eiterung geheilte Laparotomiewunden betraf. Ira ersteren 
Fall hat es sich, meint Abel, um ungenaue Adaptierung der 
Aponeurosenränder oder unzweckmässige Naht mit Zwischen Lagerung 
von Netz oder Bauchfell gehandelt; im zweiten war es zu einer mehr 
oder weniger tiefgreifenden Gewebsnekrose mit Beteiligung der 
Aponeurose gekommen, welche, je nachdem die letztere bloss ober¬ 
flächlich lädiert oder durchgreifend zerstört war, zu einer blossen 
„Narbendehnung“ öder zu echten Bauchbrüchen führte. Auch die 
Möglichkeit, dass innerhalb einer allgemein gedehnten Partie eine 
oder mehrere umschriebene Lücken von bruchähnlichem Charakter 
sich finden — später als Gitterbrüche bezeichnet — findet sich schon 
bei Abel erwähnt. Neben den eben genannten ursächlichen Momenten 
findet sich der Einfluss der Drainage und Tamponade und des 
unvollständigen Verschlusses der Bauchwunden infolge von extra¬ 
peritonealer Stumpfbehandlung, Einnähung von Cystenteilen usw. er¬ 
wähnt. 

Sippel, der (für gynäkologische Operationen) dem Querschnitt 
ablehnend gegenübersteht, betrachtet als Endursache des postope¬ 
rativen Bauchbruchs oder der „Narbenhernie“ wie er kürzer sagt, 
einen Defekt der Fascie (besser Aponeurose), der entstehen kann 

1. durch ungenaues Aneinandernähen der Aponeurosenränder, 
welche in jedem Fall auf das Genaueste aneinandergefügt 
werden sollen, und dadurch bedingte Interposition von Fett 
und Bindegewebe; 

2. Schädigung der Aponeurose bei der Operation durch Mal¬ 
trätieren mit Haken, Pinzette, ungleichmässigen Schnitt, 
zu festes Anziehen der Fäden; 

3. postoperatives Nachgeben durch Erbrechen, Husten, Meteo¬ 
rismus; 

4. Auftreten von postoperativer Infektion und dadurch be¬ 
dingte Lückenbildung in der Aponeurose. Die Fälle von 
Tamponade lässt Sippel ausser Betracht. 

Fritz König (1909) macht ebenfalls einen ungenauen Apo- 
neurosenvcrschluss in erster Linie für den postoperativen Bauchbruch 
verantwortlich, daneben kommen Störungen im Wundverlauf und 
Wundtamponade in Betracht. Nach letzterer ist (König) „eine 
insuffiziente Narbe, eine Vorwölbung, ein Bauchbruch die Regel“, 
wenn auch nicht unbedingt notwendig. Ob das Frühaufstehenlassen 
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der Laparotomierten einen begünstigenden oder verhütenden Einfluss 
ausüben wird, muss vorläufig dahingestellt bleiben. 

Bouvy (1909), der in seiner Inauguraldissertation die An¬ 
schauungen von Fehling wiedergibt, hebt neben den bereits er¬ 
wähnten Ursachen — ungenaue Naht, Zerrung der Wunde, unsicheres 
Xahtraaterial, Wundinfektion — ganz besonders den nachteiligen 
Einfluss des Mikulicz’schen Beuteltarapons hervor, wenn er auch 
ausdrücklich betont, dass selbst diese ausgiebigste Form der Tam¬ 
ponade keineswegs mit Notwendigkeit zur Bruchbildung führen 
muss, und der Ansicht Olshausen’s widerspricht, nach welcher 
eine Hernie „unvermeidlich zu Stande kommen soll, wenn an irgend 
einer Stelle“, — sei es selbst durch vorsichtigste Drainage oder 
Tamponade — „die prima intentio durch die ganze Dicke der 
Bauchwand ausbleibt“. 

Amberger (Rehn) 1906 will neben den von den vorgenannten 
Untersuchern zum Teil schon angeführten ätiologischen Momenten 
— Länge und Art des Schnittes, Beziehungen desselben zu den Nerven, 
ungenaue Naht, Tamponade, Infektion — auch den Einfluss von 
Alter, Geschlecht und Körperbeschaffenheit heranziehen. Er kommt 
zu dem Resultat — und das ist immerhin von Wichtigkeit —, 
dass er bei Männern einen im Allgemeinen fast doppelt so hohen 
Prozentsatz an postoperativen Hernien konstatieren konnte, als bei 
Frauen, und dass der Prozentsatz bei laparotomierten Kindern eben¬ 
falls ein relativ hoher war. Er nimmt, gewiss mit Recht, an, 
dass bei den operierten Männern die schnell nach der Operation 
einsetzende schwere Arbeit, bei den Kindern das Ueberwiegen der 
Operationen wegen entzündlich eitriger Prozesse als das erklärende 
ätiologische Moment heranzuziehen ist. Ob dieser Einfluss bei den 
Frauen nicht zum gewissen Teil durch post operationem eintretende 
Schwangerschaft und Geburten ausgeglichen wird, muss dahingestellt 
bleiben; von den Gynäkologen — Prochownick, Abel — wird 
die F'rage verschieden beantwortet. 

Der Begriff der Körperbeschaffenheit ist ein relativer und schon 
nach dem Urteil des einzelnen Beobachters so schwankend, dass 
man ihn — ich stimme Amberger in diesem Punkt völlig bei — 
am besten ausser Betracht lässt. Es ist nach meinen Erfahrungen 
nicht einmal zutreffend, was man noch am ehesten erwarten sollte, 
dass alte Leute in ungewöhnlich hohem Masse der Bauchbruch¬ 
bildung unterliegen, wenigstens sobald sie, was man hinzufügen 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 105. Heft 1. 
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müsste, in dem Zeichen des mageren Alters“ stehen. Das er¬ 
scheint begreiflich angesichts der Erwägung, dass bei diesen Indi¬ 
viduen der Gehalt der Bauchdeckenmasse, wenn ich mich so aus- 
drücken darf, an widerstandsfähigem, strafffaserigem Bindegewebe 
relativ vielleicht grösser ist, als in den -fetten und muskelkräftigen“ 
Lebensjahren, die nicht unbedingt erleichternd für eine exakte 
Rekonstruktion der Bauchdecken sind. 

Schon Abel (1908) hat auf Grund seiner bekannten Unter¬ 
suchungen darauf hingewiesen und bewegt sich dabei in einem 
ähnlichen Ideenkreise, dass sich unter allen seinen Nachuntersuchten 
die besten Resultate bei in höherem Alter operierten Vielgebärenden 
fanden. Das würde freilich nur für die Altersoperation der Frauen 
beweisen, dass die Laparotomie post partum ein günstiges ana¬ 
tomisches Substrat findet: der Einfluss der postoperativen Schwanger¬ 
schaft könnte wesentlich anderen Momenten unterliegen. 

Die wertvollen Angaben Ambergers über den Einfluss der 
Schnittführung und Drainage werden wir im statistischen Teil 
ausführlicher würdigen. 

Pichler (1902) hat in seiner Arbeit namentlich den Einfluss 
der bekannten seiner Zeit vielgeübten Mikulicztamponade studiert. 
Er kommt zu dem auch heute noch beachtenswerten Resultat, dass 
sie bezüglich der postoperativen Bauchbrüche einen wesentlich 
nachteiligeren Einfluss übt, als die einfache Drainage, wobei es 
allerdings nach Pichler einen wesentlichen Unterschied ausmachen 
soll, ob die Tamponade lediglich aus prophylaktischen Gründen, 
um nach gefahrvollen Operationen der Infektion vorzubeugen, oder 
bei entstehender Entzündung vorgenommen wurde. „Eine Laparo¬ 
tomiewunde“, sagt Pichler, „in welcher ein sämtliche Bauchdecken 
durchgehendes Drain, selbst verhältnismässig lange Zeit, liegen 
bleibt, gibt darum noch keine ungünstige Prognose bezüglich der 
Narbenfestigkeit. Diese hängt vielmehr im Wesentlichen davon ab, 
ob das Operationsterrain von vornherein mehr oder weniger ent¬ 
zündlich verändert war oder nicht; die prophylaktisch tamponierten 
Fälle geben eine doppelt so gute Prognose als die wegen Abscedierung 
oder behufs Verödung cystiseher Hohlräume tamponierten Fälle“. 

Fassen wir nach diesen Angaben der Autoren die Momente 
zusammen — ähnlich wie Abel es schon vor 16 Jahren getan 
hat —, welche man als die allgemein anerkannten Ursachen der 
Bauchbriiehe zu bezeichnen pflegt, so dürften es folgende sein: 
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1. Postoperatives Offenhalten der Bauchhöhle durch Tampo¬ 
nade und Drainage. 

2. Wundinfektion und dadurch bedingtes Auseinanderweichen 
der genähten Teile. 

3. Ungenaue, mit schlechtem Material und nach schlechter 
Methode angelegte Bauchnaht und dadurch bedingte Zwischen¬ 
lagerung von lockerem, zur soliden Narbenbildung unge¬ 
eignetem Gewebe. 

4. Schwere postoperative Schädigungen, unter denen zu nennen 
sind dauernde Erschütterung der Bauchwand durch Erbrechen 
und Husten, hochgradiger Meteorismus, Verwachsung der 
Därme mit der Bauchnaht. 

Diesen ätiologischen Momenten könnte man als 5. hinzufügen: 
Verwendung physiologisch unkorrekter Bauchschnitte; es hat erst 
in neuerer Zeit grössere Bedeutung gewonnen und wird uns weiterhin 
beschäftigen. 

Die ersten 4 Sätze lassen sich schon aus einigen älteren 
Arbeiten auch ziffernmässig beweisen: 


Hernien, 


A. Satz 3. 

Abel (1898) berechnete: 

bei Knopfnabt.29 pCt. 

bei Muskelnaht. 24 ,. ,. 

bei exakter Aponeurosenschichtnaht . 8,9 ,. ,. 

Winter, Semler (1895) 

bei älterer Nahtmethodik .... 22 „ 

bei Schiohtnaht.8 ,. ,, 

Sippel bei exakter Naht.Ir „ 

Amberger (1906) 

bei zweietagiger Naht.IG „ ,. 

bei dreietagiger Naht.5,5 ,. ,. 

Pichler (1902) 

bei durchgreifender Nant reichlich . 50 ,.. . 

* ' ‘ (werPge Fälle): 

bei zweietagiger N?ht . -. . . : 9,3- „ * r * 

Lindenstein (*1909) ' 

bei primär geheilten Laparotomien 0 p „ 

Steinthal (nach gütiger privater Mitteilung zur vorläufigen Verwertung 
bei vorstehender Arbeit) zählte 100 mit Gewebslängsschnitt und sorgfältiger 
Schichtnaht behandelte Laparotomiescbnitte ohne Bauchbruch. 
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B. Satz 2. 

Abel: bei eintretender Wundinfektion u. durchgreifender Naht 68 pCt. Hernien 

„ „ Schichtnaht ... 31 ^ „ 

v tiefgreifender und iangdauernder Eiterung ... 81 „ ^ 

Amberger bei ausgedehnter Bauchdeckeneiterung nahe an . 60 „ r 

Lin den st ein bei 38 nachträglich oder primär tamponierten 

Fällen etwa.50 n v 

Steinthal: Brüche immer bei schwerer Wundstörung. 

C. Satz 1. 

Pichler (Mikulicz) unterscheidet die prophylaktische Tamponade von 
der Tamponade bei bestehender Eiterung 
die erstere ergab .... 
die letztere ergab 

Amberg er Drainage bis zu 8 Tagen 

14 

n v n v 

n 4 Wochen und länger 

Die weichen Stellen, deren Zahl übrigens nicht gross war, sind nicht 
mitgezählt. 

Steinthal bei 30 drainierten Fällen von akuter Appendicitis (Gewebs- 
längsschnitt): 7 Bauchbrüche und 1 „ weiche Stelle“ 1 ), bei ziemlich breit tampo¬ 
nierten Fällen von Cholecystektomie 0Bauchbrüche (nur 6 Fälle nachuntersucht: 
verschiedene Schnitte, auch Wellenschnitt). 

Bürger (1914): Bauchbrüche kamen nur bei drainierten Fällen vor. 

Die Statistiken von Fromme und Brun werden nach anderen Gesichts¬ 
punkten citiert werden. 

Die ziemlich weiten Grenzen, in denen diese Ziffern schwanken, 
ergeben die Unzuverlässigkeit auch dieser Statistik, von der über¬ 
dies gesagt werden muss, dass sie zum nicht geringen Teil nur 
auf brieflichen Nachrichten der Patienten beruht. 

Trotzdem ist ihr Wert nicht zu unterschätzen, weil sie die 
Richtigkeit dessen, was man aphoristisch und nach persönlichem 
Eindruck angenommen hatte, ziffernmässig beweist und den Umfang 

der Arbeit andeutet, welche auf diesem Gebiet erwächst. 

* - • • - . * 

1) Als „weiche Stellen” wird man am besten diejenige praktisch belang¬ 
lose, aber dNcch. glnfcv.ic-I’ irtcrs/aehunL^.erkennUaiv lyarhe^ianoinalie bezeichnen, 
bei der m au „ r.n eirepi ^Teü der Narbe das Gefühl einer etwas verminderten 
Festigkeit hat. Ich habe — beim \Veeliselsc1mitt —’deh Eindruck gewonnen, 
als wenn dabei die Aponeurose des Ohl. ext. widerstandsfähig geblieben, die 
Naibe der tiefen Platte leieht gedehnt ist: denn man kann iicubachten, da>s 
beim Husten in der Rückenlage ein leichter Impuls bemerkbar wird, beim Auf¬ 
richten der Obi. extr. sich straff spannt. Ein Liiekonirefiihl ist nicht vorhanden, 
die Veränderung ist also ins Gebiet der Hauefideckendehnung zu setzen. 


30,7 pCt. Hernien 

65 n n 

* n r) 1 

13,5 „ , 23 pCt. 

» , , > 
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Das ist immerhin etwas, allgemein gesprochen; für die Zwecke 
der Therapie der postoperativen Bauchbrüche und im Besonderen 
ihrer in erster Linie zu besprechenden Prophylaxe bedeutet es 
herzlich wenig. Denn wenn wir nichts weiter feststellen, als dass 
die Tamponade und postoperative Bauchdeckeneiterung die Ent¬ 
wicklung späterer Bauchbrüche begünstigen, so hätten wir vielleicht 
einige Richtungslinien für unsere Bestrebungen gewonnen, ebenso¬ 
wohl könnten wir aber auch in eine falsche Richtung gedrängt 
werden, wenn wir uns allzusehr durch das Gewicht dieser allgemein 
gehaltenen Zahlen bestimmen Hessen. 

Das Ziel muss weiter gesteckt werden und zwar nach Gründen 
der Indikationsstellung und der Technik. 

Beide haben sich verschoben. 

Die Indikationsstellung in der chirurgischen Behandlung der 
abdominalen Erkrankungen ist eine immer unmittelbarer kausale 
geworden, seit wir gelernt haben, ohne Erhöhung der Gefahr den 
akut entzündlichen Insult anzugreifen. Der für die Appendicitis 
zum sicheren Gewinn gewordene Grundsatz, nicht, mindestens nicht 
in erster Linie, die abgelaufcne, sondern die akute Erkrankung zu 
bekämpfen, steht im Begriff — unter weniger hitzigen Symptomen, 
aber mit derselben Folgerichtigkeit — sich auch für die Erkran¬ 
kungen der Gallenwege und andere entzündliche Unterleibserkran¬ 
kungen durchzusetzen. Was aber einen Gewinn bedeutet für die 
ein wandsfreie Indikationsstellung und die Herabsetzung der absoluten 
Mortalitätsziflfer, kann im technischen Sinne ein Nachteil sein und 
lässt — auf die Entstehung der postoperativen Bauchbrüche an¬ 
gewendet — a priori eine Zunahme derselben erwarten, weil die 
prinzipielle Operation im akuten Stadium die relative Ziffer der 
drainierten und tamponierten Fälle vermehrt. 

Parallel mit dieser bedeutungsvollen Umwälzung hat sich die 
Technik der Laparotomie und im Besonderen die Bauchdecken¬ 
chirurgie gewandelt. In demselben Masse wie sich unsere Vor¬ 
stellungen von der Anatomie und Physiologie klärten — wobei 
ich die Arbeiten von Langer, Kocher, Lennander, Czerny- 
Assniy und auch meine eigenen Untersuchungen aus dem Jahre 1910 
nennen darf —, hat sich die Vorstellung Bahn gebrochen, dass der 
allgemein eingebürgerte, anscheinend einfachste Längsschnitt nicht 
notwendig der korrekte zu sein braucht, dass die Körperlängs- 
schniitc an den Bauchdecken de facto Gewebsijuerschnitte darstellen, 
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und dass die Verletzung der Nerven vor allem anderen zu vermeiden 
ist. Das bedeutet — wiederum auf die Entwicklung der Baueh- 
brüche angewendet — die Möglichkeit, die Nachteile einer mehr 
stringenten Indikationsstellung durch die vollkommene Beherrschung 
der Schnitttechnik auszugleichen. In der Relation dieser beiden 
wissenschaftlichen Bewegungen sehe ich die Erfüllung meiner 
Aufgabe und rege für die Besprechung der Prophylaxe folgende 
Fragen an: 

1. Welche Schnitttechnik ist die am meisten empfehlenswerte? 

2. Inwieweit haben die modernen Bestrebungen der Einengung 
der Tamponade sich bewährt, oder drohen sie bei weiterer 
Förderung Gefahr? 

3. Ist nach der heute festzustellenden Quote der postoperativen 
Bauchbrüche eine operative Prophylaxe im Sinne der 
sekundären Schichtnaht drainierter Bauchwunden angezeigt? 

1. Die Schnitttechnik als Prophylaxe (1er postoperativen 

Bauchbräche. 

Es ist selbstverständlich nicht meine Absicht, meine nach 
anderen Gesichtspunkten angestellten kritischen Betrachtungen über 
Bauchdeckennaht und Bauchschnitt vom Jahre 1910 bei dem 
heutigen Anlass zu wiederholen; soweit sie unter den. Gesichts¬ 
winkel der gegenwärtigen Besprechung fallen, kann ich sie nicht 
übergehen. 

Ich habe einem in Düsseldorf (Oktober 1913) über dasselbe 
Thema gehaltenen Vortrage 4 Fundamentalsätze vorangestellt, die 
sich mir auch bei allen weiteren praktischen Untersuchungen be¬ 
stätigt haben, und glaube manchem Leser einen Dienst zu erweisen, 
wenn ich sie zur schnelleren Orientierung an dieser Stelle einfüge. 

1. Die Kontraktion der Bauchdecken setzt sich aus 2 Kompo¬ 
nenten zusammen, von denen die eine durch die beiden Recti, die 
andere durch die Summe der seitlichen Bauchmuskeln repräsentiert 
wird. Die ersteren sind zugleich, vielleicht vorwiegend, Rumpf¬ 
beuger, die zweiten ausschliesslich Spanner der Bauchdecken 
(Bauchpresse). 

2. Aie Aponeurosen der seitlichen Bauchmuskeln gehen in 
einer im Wesentlichen quer verlaufenden Richtung über die Recti 
hinweg, mit denen sie unterhalb des Nabels (Linea semicircularis 
Douglasii) überhaupt nicht, oberhalb desselben im Gebiet der 
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Inscriptiones tendineae verbunden sind. Der von ihnen ausgeübte 
Zug muss, entsprechend den zugehörigen sehr kräftigen Muskel¬ 
massen unweigerlich nach den Seiten gerichtet sein, und zwar 
auch im Gebiet der Recti, welche diesen Zug nicht aufheben. 

3. Die Aponeurosen der seitlichen Bauchmuskeln sind ober¬ 
halb und unterhalb des Nabels verschieden angeordnet; 

oberhalb des Nabels teilen sie sich am Aussenrand der Recti 
der Fläche nach, indem sie die Hälfte ihres Volumens nach vorn, 
die Hälfte nach hinten von den medianen Längsmuskeln vorbei¬ 
laufen lassen und die Recti auf diese Weise einscheiden; 

unterhalb des Nabels geht die ganze Aponeurosenmasse nach 
vorn von den Recti vorüber. 

4. Das Peritoneum ist mit der Aponeurose der seitlichen 
Bauchmuskeln oberhalb des Nabels untrennbar verbunden, nur 
durch eine kaum erkennbare ßindegewebsschicht getrennt; 

unterhalb des Nabels kann das Peritoneum unmöglich mit der 
Aponeurose verbunden sein, weil eine solche hinter den Mm. recti 
überhaupt nicht vorhanden ist; es liegt vielmehr, durch ein lockeres, 
überflüssiger Weise als Fascia transversalis gekennzeichnetes Binde¬ 
gewebe getrennt, schlaff den Mm. recti an. 

Rechnet man diesen anatomischen Tatsachen die Erfahrungs¬ 
sätze hinzu, 

einmal, dass die Körperlängsschnitte durch das Peritoneum 
in der Oberbauchgegend — namentlich bei muskelkräftigen Indi¬ 
viduen — schwer, in der Unterbauchgegend leicht zu vereinigen sind; 

andererseits, dass die Längsschnitte in der Oberbauchgegend 
schwerer zu vereinigen sind, als die Querschnitte, so lässt sich — 
praktisch gesprochen — folgende Ueberlegung als unanfechtbar 
hinstellen. 

Wenn das Peritoneum unlösbar mit der Hinterfläche der 
Aponeurosen verbunden ist und diese unter der Wirkung der nach 
der Seite ziehenden Bauchmuskeln stehen — 

w r enn die Aponeurose an der Rückseite der Mm. recti oben 
vorhanden ist, unten fehlt, — 

so muss das Peritoneum in der Oberbauchgegend dem 
seitlichen Muskelzug folgen, also gespannt, in der Unterbaueh- 
gegend schlaff sein; es muss sich also bei einem Körperlängs¬ 
schnitt in der Unterbauchgegend leichter zusammenbringen lassen, 
als oben, 
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und es müssen die Aponeurosen selbst im allgemeinen bei einem 
Körperlängsschnitt stärker klaffen, als bei einem Körperquerschnitt. 

Damit scheint mir — allgemein gesprochen — der Beweis 
erbracht, dass der Körperquerschnitt dem Körperlängsschnitt über¬ 
legen ist, weil er der Faser- und Zugrichtung der wichtigsten 
Bauchdeckengewebe parallel verläuft, also die gewebsquere Trennung 
am besten vermeidet, und weil er zugleich relativ am sichersten 
die Schonung der Nervenstämme erlaubt. 

Ein Konflikt entsteht allerdings bei den Bauchdeckenschnitten 
im Gebiet der Recti; denn schneidet man körperlängs, so durch¬ 
schneidet man die Aponeurose ge websquer und schneidet man 
körperquer, so durchschneidet man den Muskel gewebsquer. Bei 
solcher Schwierigkeit ist man auf Kompromisse angewiesen, wobei 
aber im Allgemeinen der Grundsatz seine Geltung behalten muss, 
dass es weniger verhängnisvoll ist, den Muskel quer zu durch¬ 
trennen, als Nerven zu verletzen. 

Dies vorausgeschickt, möchte ich auf Grund meiner durch 
mehrere Jahre zielbewusst fortgesetzten Beobachtungen folgende 
Bauchdeckenschnitte als die besten auch im Hinblick auf die 
Vermeidung von Bauchdeckenbrüchen empfehlen und die 
Bedeutung jedes einzelnen begründen (cf. für die folgende Ueber- 
sicht Fig. 6). 

1. Appendicitisoperation: Wechselschnitt, bei nötiger 
Ergänzung daraufgesetzter, gegen den Nabel gerichteter schräger 
Schnitt zur Durchtrennung der Aponeurose, nahezu parallel ihrer 
Ge websrichtung. 

Die völlige Durchschneidung des Rectus kann immer, die 
Kinschneidung meist vermieden werden; sie ist aber wesentlich 
weniger gefährlich, als die vollkommene Durchschneidung, weil sie 
das weite Klaffen der durchschnittenen Rectusfasern verhütet. 

Die schräge — nahezu gewebsparallele — Durchtrennung der 
Aponeurose durch Verlängerung des tiefen Muskelschnittes gegen den 
Nabel zu (Fig. 6, Abbildung der Normalschnitte) ist erlaubt, bedeutet 
aber eine Begünstigung der Bauchdeckendehnung, weil bei 
muskelkräftigen Individuen der kurze aber kräftige Muskelteil des 
M. obl. ext. sich stark kontrahiert und der Wiedervereinigung der 
durchschnittenen Aponeurose Schwierigkeiten macht. Ich glaube 
eine Dehnung bei diesem, nicht ganz selten bei uns geübten Kom¬ 
plementschnitt mehrfach nachträglich beobachtet zu haben. 
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Schema der Bauchschnitte. Die blasser gehaltenen Linien bedeuten die (meist 
ausreichenden) Normalschnitte, die angefiigten dunkler gehaltenen Linien die 
Krgänzungsscbnitte. Die Bedeutung im einzelnen ergiebt sich aus dem Text. 
Der Pfannenstiel-Schnitt ist nicht eingczeichnct. 
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Man sollte nach Möglichkeit mit dem Wechselschnitt im 
eigentlichen Sinne auszukommen suchen und daran denken, dass 
der nach Durchschneidung der tiefen Muskelplatte entstehende 
Schlitz in ziemlich ausgiebigem Masse der Dehnung zugänglich ist. 


Fig. 7. 



ln Anlehnung an eine Figur bei K Um mell. (Opcrationslehrc von Hier, 

Braun und K Um mell.) 


Entsprechende Haken, die ich nach dem Prinzip der bekannten 
Bauchdeckensperrer in verschiedenen Grössen habe anfertigen lassen, 
(bei uns unter dem Namen Dehnungshaken geführt) tun dabei gute 
Dienste (cf. Fig. 7). 

Zu widerraten ist die gewebs<|ucre Durchschneidung der tiefen 
Muskelplatte. Ich glaube mich bei der Operation postappendici- 


Difitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



l'rsache und Behandlung der postoperativen Bauchbriiehe. 


107 


tischer Bauchbrüche bestimmt überzeugt zu haben, habe es aller¬ 
dings nicht ziffermässig kontrolliert, dass der gewebsquer durch¬ 
schnittene Obi. int. und transv. sich stark retrahiert und zu erheb¬ 
licher tiefer Lückenbildung geführt hatte. 

Kurz gesagt, empfehle ich, mit dem Wechselschnitt 
auszukommen, ihn nach Bedarf durch gewaltsame stumpfe 
Dehnung zu erweitern und nur im Notfall durch den 
medianwärts gerichteten Aponeurosenschnitt zu ergänzen. 

2. Operationen am Gallensystem. Zu verwerfen sind 
alle pararectal und transrectal verlaufenden Schnitte, weil sie fast 
notwendig zu irreparablen Bauchdeckenlähmungen führen müssen; 
auch der Wellenschnitt ist zu verwerfen. 

Zu empfehlen für konservative Operationen an der Gallenblase 
isi die einfache Durchschneidung des Rectus parallel dem Rippen¬ 
rand, mit medianliegender Drainage. Als Komplementärschnitt für 
schwierigere Eingriffe (Cholecystektomie, Choledochotomie usw.) ist 
der mediane Ergänzungsschnitt nach oben das beste, weil er be¬ 
liebige Uebersicht gibt. 

Auch diese Schnitte sind nicht ganz korrekt, aber sie sind 
erlaubt, weil der Rectus sich zuverlässig vernähen lässt, und selbst 
wenn die Naht nicht vollständig gelingt, wahrscheinlich nur eine 
belanglose neue Inscriptio tendinea zu Stande kommt. Freilich 
nicht immer. Lässt sich Drain und Tampon nicht gut mit dem 
inneren Wundwinkel in Korrespondenz bringen, so kann man mit¬ 
unter eine Verschiebung der Leber nach links durch Annähen des 
Lig. teres und seiner bindegewebigen Hüllen an den inneren Schnitt¬ 
winkel bewirken. 

3. Magen. Ich halte den Querschnitt gerade bei Magen¬ 
operationen dem Längschnitt für überlegen, weil er dem queren 
Verlauf des Magens entspricht, also die Uebersicht erleichtert, und 
weil er die Därme am besten zurückhält, also die Infektionsgefahr 
verringert. Bei Operationen hoch oben an der kleinen Kurvatur 
und in der Gegend der Cardia kann er nach Bedarf durch einen 
nach oben gerichteten Längsschnitt ergänzt werden. 

Die Naht des Querschnitts gelingt mit voller Sicherheit, all¬ 
gemein gesprochen, und ganz besonders in den Magenfällen, bei 
denen es sich meist um einen infolge der Magenerweiterung er¬ 
schlafften Oberbauch handelt. Man kann die Wiedervereinigung der 
Recti noch erleichtern, indem man beide Muskeln nicht bis ganz an den 
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äusseren Rand durchschneidet; der stehenbleibende Rest des Muskels 
schränkt die Retraktion ein. Andererseits stösst die Naht des Körper¬ 
längsschnittes gerade ira Oberbauch nicht selten auf Schwierigkeiten. 

4. Für die Pankreasoperationen gewährt der Querschnitt 

— aus den gleichen Gründen wie für die des Magens — besonders 
gute Uebersicht, was ich nach mehreren persönlichen Erfahrungen 
hervorheben möchte, und was von Nord mann und, soviel ich weiss, 
auch von Körte, zugegeben wird, im Uebrigen ja wohl selbst¬ 
verständlich ist. Nordmann hat die unangenehme Erfahrung ge¬ 
macht, dass sich bei einem drainierten und tamponierten Fall 
später eine Hernie entwickelte, deren Radikaloperation wegen der 
Retraktion der Recti grosse Schwierigkeit gemacht haben soll. 
Nordmann will deshalb in Zukunft bei der akuten Pancreatitis 
mit dem Medianschnitt vom Schwertfortsatz bis zum Nabel oder 
unterhalb desselben auszukommen suchen und im Bedarfsfall, d. h. 
wenn eine Operation an den Gallenwegen sich anschliessen soll, 
einen Quer- oder Schrägschnitt durch den rechten Rectus (nach 
Kausch) hinzufügen. 

Ob es zutrifft, dass eine zuverlässige Rekonstruktion des durch 
Ilernienbildung deformierten Oberbauchs nach Längsschnitt wesentlich 
leichter sein soll, als nach Querschnitt, wie Nordraann meint, ist 
wohl nicht ganz feststehend; leicht ist sie auch nach dem Längs¬ 
schnitt nicht. Aber ich gebe gern zu, dass die Erfahrungen Nord- 
mann’s beachtenswert sind und die Frage als eine offene be¬ 
zeichnen lassen müssen. 

5. Für die Operationen an der Harnblase reicht der mediane 
Längsschnitt zwischen Nabel und Symphyse, den ich schon in 
meiner Arbeit von 1910 als unbedenklich bezeichnet habe, für die 
grosse Mehrzahl der Fälle aus. Für die nicht völlig aseptischen 
Operationen, die die Mehrzahl bilden dürften, mag er dem Pfannen¬ 
stiel-Schnitt vorzuziehen sein, weil er, wie Kocher hervorhebt, die 
Drainage erleichtert und im Kall septischer Eiterung die Gefahr 
beschränkt. Als sicher möchte ich nach den günstigen Erfahrungen 
mit dem Wechselschnitt bei eitriger Appendicitis auch das nicht 
betrachten. 

Dass der Pfannenstiel-Schnitt die postoperative Hernienbildung 

— aseptische Heilung vorausgesetzt — fast sicher und zweifellos 
besser verhütet, als der Medianschnitt scheint mir zweifellos. Doch 
ist die Beseitigung einer nach dem subumbilicalen Längsschnitt 
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zurückbleibenden Heroie keine allzu ernsthafte und relativ leieht 
zu beseitigende Störung. 

Der Mackenrodt-Schnitt dürfte in ungleich höherem Masse zu 
Heraienbildung, nicht bloss gegenüber dem Längsschnitt und dem 
Ffannenstiel-Schnitt, sondern auch gegenüber den Querschnitten der 
Oberbauchgegend disponieren, weil die Recti unterhalb des Nabels 
nicht, wie oberhalb desselben, durch die Inscriptionen in mehrere 
kurze Segmente zerlegt sind; die Neigung zur Retraktion nach 
oben muss also eine entsprechend grössere sein. Ich habe unter 
4 Fällen, die ich nach dieser Methode operierte, 3 zur Entfernung 
von ßlasengeschwülsten, 1 Fall bei Adnexerkrankung, einen nicht 
sehr bedeutenden und nicht sehr belästigenden Bauchbruch ent¬ 
stehen sehen. 

Trotz dieser Bedenken könnte der einseitige quere Rectusschnitt 
als Ergänzung des Medianschnitts bei besonderen Schwierigkeiten 
in Frage kommen; ihn von vornherein doppelt anzulegen, rate 
ich nicht. 

6. Für die Operationen an den weiblichen Sexualorganen 
hat sich bei den Gynäkologen der Pfannenstiel-Schnitt anscheinend 
in grossem Umfange eingebürgert. Er hat seine grossen Vorzüge 
und ist an sich ebenso einwandsfrei, wie der Wechselschnitt bei 
Appendicitis, weil er in gleicher Weise der Faserrichtung der 
Muskeln und Aponeurosen parallel verläuft. WennSippel ihn als 
eine „buchtige Lappenwunde“ bezeichnet, die „einer glatten Schnitt¬ 
wunde gegenüber stets chirurgisch minderwertig“ sei, so unter¬ 
schätzt er den Wert einer physiologisch korrekten Schnittführung, 
über deren Vorzüge sich doch nicht streiten lässt. Eine andere 
Frage ist es, ob er für alle Fälle ausreichend Raum gibt, und ob 
er für ausgesprochen septische Fälle Verwendung finden sollte. 
Der letztere Einwand scheint mir nach meinen sehr reichen und 
überaus günstigen Erfahrungen in der Verwendung des Wechsel¬ 
schnittes bei appendicitischer Eiterung jeder Form und jeden Grades 
nicht sonderlich schwer zu wiegen. Der erstere könnte unter Um¬ 
ständen zutreffen. Im Allgemeinen muss man aber doch wohl 
sagen, dass gerade der Pfannenstiel-Schnitt in besonders prägnanter 
Weise die Berechtigung und die Neigung beweist, an die Stelle 
einfacher, aber physiologisch nicht ganz einwandfreier Schnitte 
die physiologisch korrekten zu setzen. Lägen im Oberbauch 
die anatomischen Verhältnisse der Aponeurosen ebenso günstig, 
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wie unten, so wäre nach meiner festen Ueberzeugung auch oben 
schon längst ein Analogon des Pfannenstiel-Schnittes eingeführt. 
Da aber am Oberbauch die Aponeurose nur zur Hälfte nach von. 
von den Recti, zur Hälfte nach hinten von ihnen liegt, und eine 
Teilung des Planum aibum unmöglich ist, so ist die laterale Ver¬ 
schiebung der Recti nicht bequem ausführbar und die Versuche, 
darauf gegründete Methoden im Oberbauch zu konstruieren, sind 
nicht recht fruchtbar gewesen. 

Damit will ich dem Längsschnitt im Unterbauch, wie auch 
an dieser Stelle gesagt sei, keineswegs seine relativ hohe Berech¬ 
tigung bestreiten. 

7. Für die Operationen an den Nieren und Ureteren (Fig. 7) 
muss nach meiner Ueberzeugung der einzügige Schnitt durch alle 
Muskelschichten der Lumbalgegcnd mehr und mehr zu Gunsten der 
Gewebslängsschnittoperation zurücktreten, auf welche für die Ein¬ 
griffe an den Nieren zuerst Bakes im Jahr 1911 aufmerksam ge¬ 
macht hat. Sein Vorschlag geht dahin, die seitlichen Bauch¬ 
muskeln entsprechend ihrer Faserrichtung zu trennen, und sie durch 
stumpfe Haken so weit auseinander zu ziehen, dass man die Niere 
zur Operation freilegen kann. Dies Beiseiteziehen der gewebslängs 
durchtrennten platten Bauchmuskeln ist ein Vorzug, den ich nach 
meinen Erfahrungen durchaus bestätigen kann. Ich möchte glauben, 
dass man sogar noch einen Schritt weiter gehen kann, als Bakes 
vorgeschlagen hat, und sich darauf beschränken darf, lediglich den 
M. obl. ext. so weit möglich gewebslängs, resp. schräg zu spalten 
und durch einen auf den hinteren Rand des Obl. int. eingesetzten 
Dehnungshaken den letzteren soweit bei Seite zu ziehen, mit anderen 
Worten den Rhombus lumbalis so weit zu öffnen, dass man diese 
physiologische Bauchdeckenlücke zu den Eingriffen an der Niere aus¬ 
nützen kann (Fig. 7). Ich habe es an einer Reihe von Fällen mit 
bestem Erfolg getan, glaube allerdings, dass der Raum zu den 
plastischen Operationen am Nierenbecken möglicherweise nicht aus¬ 
reichen wird. 

Der Vorteil liegt auf der Hand und beruht auf der l'cber- 
legung, dass der schon bei der Palpation von aussen sehr deut¬ 
liche Widerstand der Lumbalwand vor allem auf der kräftigen Ent¬ 
wicklung des M. obl. int. beruht. Seine Schonung kann also nicht 
eindringlich genug empfohlen werden und wird am vollständigsten 
sein, wenn man ihn überhaupt nicht durchtrennt. 
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Ein Vorzug der Operation liegt aber auch darin, dass bei Be¬ 
schränkung des Schnittes auf den Obi. ext. sich die Schnittränder 
des letzteren, auch wenn der Schnitt nicht genau gewebslängs ver¬ 
läuft, bei weitem weniger von einander entfernen, als wenn man 
den M. obl. int. gewebsquer mit durchschneidet, und dass sie sich 
mit grösster Leichtigkeit wieder vereinigen lassen. Bostoperative 
Hernien, die bei dem alten Nierenschnitt keineswegs selten waren, 
sind bei dieser Methode — auch bei der sehr ähnlichen von 
Bakes — ausgeschlossen. 

Für die Eingriffe an den Ureteren lässt sich die Operation 
durch den Rhombus lumbalis mit der gewebsparallelen Durch¬ 
trennung des Obl. int. und transv. in naheliegender Weise kom¬ 
binieren. 

8. Die Operationen an den oberen Colon-Flexuren und an 
der Milz lassen sich meines Erachtens am sichersten und mit 
grüsstmöglicher Schonung der Bauchdecken durch den früher auch 
für die Gallenblasenoperationen von mir empfohlenen Hakenschnitt 
ausführen. Er gestattet am zuverlässigsten die Schonung der 
schräg von aussen oben verlaufenden Nerven und gibt bei grösst- 
mijglichster Schonung der Bauchdecken ausgiebigen Platz. 

Mit ihm in Konkurrenz könnte für diagnostisch unklare Fälle 
der mediane Längsschnitt mit querer Durchschneidung des ent¬ 
sprechenden Rectus treten. Ich brauche nicht zu sagen, dass ich 
ihn physiologisch für weniger einwandsfrei halte. 

9. Für die Operationen an der Flexura sigmoidea werden 
die für Blase und weibliche Sexualorgane aufgestellten Grundsätze 
Geltung haben, für die am Coecum die für die Appendicitisoperation 
vertretenen Regeln die relativ schonendsten sein, unter besonderen 
Entständen — namentlich in fistulösen Fällen — mit dem subumbili- 
calen Medianschnitt und darauf gesetzten Muskelquerschnitt in Kon¬ 
kurrenz treten können. (Auf Fig. 6 nicht eingezeichnet.) 

10. Die umschriebenen Eiterungen des Peritoneums 
und Retroperitoneums lassen sich von einer nach dem Prinzip 
des Wechselschnitts angelegten Incision in viel grösserem Umfang 
und für die Prophylaxe der Bauchdecken mit viel besserem Erfolg 
angreifen, als man annimmt. Je weiter nach hinten, dem Gebiet 
der eigentlichen Muskelmasse, sie angelegt werden, um so zuver¬ 
lässiger schützen sie die Festigkeit der Bauchdeckenmasse. Die 
einzügigen Schnitte sind zu verwerfen. 
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Die Besprechung der Bauchdeekenschnitte zur Bekämpfung der 
freien Peritonitis wird — im Interesse der Uebersichtlichkeit und 
um Wiederholungen zu vermeiden — im nächsten Abschnitt (Drai¬ 
nage und Tamponade) erfolgen. An dieser Stelle möchte ich zu¬ 
nächst ein paar Bemerkungen über die Nahtmethodik folgen lassen, 
die sich der Schnittrichtung folgerichtig anschliessen. 

Seit Billroth Ende der 70er Jahre die Schichtnaht der 
Laparotomiewunden einführte, kann die Diskussion über den zweck- 
mässigsten Verschluss derselben als tatsächlich beendet gelten: es 
verlohnt sich nicht, sie von neuem aufzurollen. Der Satz steht 
fest: Jede Bauchwunde, die sich ihrer Natur nach zum primären 
Verschluss eignet, wird am zuverlässigsten und prophylaktisch am 
sichersten durch die sorgfältige Schichtnaht geschlossen. 

Mit diesem Axiom ist nun freilich nicht alles gesagt, und der 
einfache Hinweis auf den mehrfach betonten Umstand, dass wir 
bei den Schnitten im Gebiet der Recti niemals im strikten Sinne 
korrekt verfahren und dementsprechend auf Schwierigkeiten beim 
zuverlässigen Verschluss der Bauchwunde stossen werden, muss die 
Bedeutung einer gut erdachten Nahtmethodik ins rechte Licht rücken. 

Ich habe seiner Zeit in Ergänzung meiner Vorschläge die 
Matratzen-Stiitznaht mit Catgut und die darauf gesetzte Knopfnaht 
mit dem von Körte eingeführten feinen Gruschwitz-Zwirn als ein 
vorzügliches Mittel, die quer durchschnittenen Recti zuverlässig zu 
vereinigen, empfohlen (C. f. Ch. 1912) und möchte diesen Rat nach 
inzwischen gewonnener hundertfältiger Erfahrung nicht bloss auf¬ 
recht erhalten, sondern verallgemeinern und diese Naht auch denen 
empfehlen, welche meinen Vorschlägen im Uebrigen nicht folgen 
mögen (Fig. 8). Sie leistet auch für die physiologisch unkorrekten 
Bauchschnitte, und, um das nebenbei zu erwähnen, auch in Fällen 
schwieriger Blutstillung in brüchigem Gewebe, z. B. bei Leber¬ 
wunden, geradezu überraschende Dienste. 

Ein Wort noch über die immer wieder diskutierte Frage des 
Nahtmaterials. 

Meine persönliche Meinung ist im Grunde schon mit der eben 
empfohlenen Nahtraethode ausgesprochen: Feiner Zwirn oder Seide 
überall, wo ihre Zugfestigkeit ausreicht, und Catguthaltnähte, wo 
das nicht der Fall ist. In ganz besonders rebellischen Fällen 
durchgreifende Silberdrahtnähte, eventuell mit Unterstützung des 
von mir empfohlenen Rollenapparates. 
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Vor der massenhaften Versenkung feiner Zwirn- oder Seiden¬ 
nähte braucht man sich in den Hauchdecken nicht zu scheuen. Ich 
lege sie gerade bei Bauchbruchoperationen, um das gleich zu er¬ 
wähnen, fast in jedem Falle zu vielen Dutzenden ein und darf die 


Fig. 8. 



Abstossung von Fäden und das Vorkommen von Fadentisteln als 
ein seltenstes Ereignis betrachten. 

Nach meiner sich immer mehr befestigenden Leberzeugung 
liegen die Misserfolge auf diesem Gebiet zwar in kleinen Störungen 
des Wundverlaufsr aber diese sind in der Ueberzahl der Fälle 
weniger in der so oft beschuldigten mangelhaften Asepsis, als in 
einer nicht hinlänglich minutiösen Blutstillung zu suchen. Die 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 105. Heft 1. $ 
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erstere ist heute fast bei allen Fachchirurgen so übereinstimmend 
durchgeführt, dass wir kaum noch etwas Wesentliches daran bessern 
können; die letztere lässt vielfach zu wünschen übrig. Ich spreche 
aus eigener früherer Erfahrung. Erst seit ich bewusst den Grund¬ 
satz durchführe, dass die Wunde am Schluss der Operation nicht 
bloss wenig bluten, sondern absolut trocken sein muss, bin ich 
zu voll befriedigenden Resultaten auch in der Bauchdeckenchirurgie 
gelangt. 

Man kann diesen Erfolg zum Teil mit Unterstützung der 
Kompression der Wunde während der Operation, — von Witzei 
seiner Zeit als Wundfolge - Kompression bezeichnet —, zum Teil 
durch die rücksichtslose Unterbindung jedes feinsten Gefässes er¬ 
reichen; die darauf verwendete Mühe ist nicht verloren. Ich möchte 
das Paradoxon wagen: Wer versenkte Ligaturen und Nähte heraus¬ 
eitern sieht, der hat nicht zu viele, sondern zu wenige eingelegt. 

Bei schon während der Operation schwer inficierten Bauch¬ 
deckenwunden benutze ich statt des feinen Zwirns prinzipiell da> 
Catgut und zwar nicht die teuren Sorten, sondern das nach den 
Vorschriften KümmelTs in gleichen Teilen Wasser und Ammon, 
sulf. ausgekochte in Alkohol aufbewahrte Catgut der Gebrüder Weber 
in Genf, das allen Ansprüchen genügt. Die Hofmeister’schen 
Präparate scheinen gleichwertig zu sein. Ganz besonders wird das 
Catgut bei eitrigen Fällen von Appendicitis verwendet, weil wir 
am seitlichen Unterbauch am reinsten nach dem Prinzip des 
Wechselschnittes operieren können. Bei quer durchschnittenen 
Muskeln, z. ß. nach Gallenblasenoperationen, mag ich auch in 
eitrigen Fällen auf die ergänzende Zwirnnaht nicht verzichten und 
riskiere lieber, dass ein paar Fäden sich später abstossen. Es 
kommt aber auch bei diesen Fällen kaum vor. 

Zusammenfassend darf man sagen: Je korrekter der Bauch¬ 
deckenschnitt angelegt ist, um so leichter und für die Dauer zu¬ 
verlässiger lässt er sich durch die Naht verschlicssen. 

Von einem Versuch, meine schon im Jahre 1910 theoretisch 
begründeten Vorschläge durch ein umfassendes Krankenmaterial der 
alltäglichen Bauchschnitte auch statistisch zu erhärten, habe ich, 
obwohl ihn mancher als naheliegend betrachten mag, abgesehen. 
Mir ist unter der Voraussetzung primärer Naht und Heilung nach 
pysiologisch korrektem Bauchschnitt noch kein Bauchbruch unter 
die Hände gekommen. 
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I m aber mein Urteil nicht ausschliesslich auf eine immerhin 
trügerische xYbschätzung aufzubauen, und weil über die reinen 
Körperquerschnitte überhaupt noch nichts Statistisches vorlag, habe 
ich 25 leicht erreichbare Fälle von Magenoperationen, die mit 
typischem Querschnitt operiert waren und zur Kontrolle weit genug 
zurücklagen, zum Zweck der vorliegenden Untersuchung bestellt 
und alle persönlich untersucht. 

Das Resultat war das erwartete: 0 pCt. Bauchbrüche. Ein 
einziger 31jähriger Patient hatte eine bei Erschlaffung der ßauch- 
decken im Liegen fühlbare „weiche Stelle“, die aber in aufrechter 
Stellung nicht erkennbar war, keinerlei Beschwerden machte und 
den Mann nicht an voller Arbeit hinderte. Er hatte im Verlauf 
der Heilung eine Pneumonie durchgemacht. 

Worauf ich fast noch mehr Gewicht lege, als auf diese gewiss 
erfreuliche, aber doch immerhin von Zufälligkeiten nicht ganz un¬ 
abhängige statistische Tatsache, ist der Umstand, dass sämtliche 
Kranke mit dem Operationsresultat, überaus zufrieden waren und 
keinerlei Beschwerden klagten. Ich habe noch niemals — und 
das gilt in fast der gleichen Weise auch von den später zu er¬ 
wähnenden Untersuchungen — so viele dankbare und zufriedene 
Patienten versammelt gesehen und selten eine so grosse Freude 
an dem Resultat meiner Arbeit gehabt, wie bei diesem Anlasse. 

Hervorheben möchte ich, dass sich unter den Nachuntersuchten 
auch ein 34jähriger Patient befand, dem ich im März und Juli 1912 
hintereinander zwei Querschnitte in etwa P/o Fingerbreite Ent¬ 
fernung hatte machen müssen. Auch dieser Fall zeigt (Demonstra¬ 
tion) ein ideales Resultat. Mehr kann man von einer Methode 
nicht verlangen. 

Korrekt angelegte, primär vernähte und geheilte Appendicitis- 
schnitte nachzuprüfen, halte ich heute für unnütze Mühe. 

W ill man die Schnitte auf ihren Wert untersuchen, so muss 
man sie einer schärferen Probe unterziehen, und das ist, wie im 
folgenden Abschnitt gezeigt werden soll, an den drainierten und 
tamponierten Fällen geschehen. 


2. Die Indikation nnd Technik der Tamponade und Drainage in 
der Prophylaxe der postoperativen Bauehbriiehe. 

Wollen wir in dieser Frage klarer sehen, so müssen wir uns 
erst über den Begriff der Tamponade verständigen. Sie ist im Lauf 
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der Zeit nach Indikation und Technik etwas wesentlich anderes 
geworden als sie früher war. 

Das ist ohne weiteres für jeden einleuchtend, der sich der 
Zeit erinnert, wo wir — mit Recht — in der Mikulicz'schen 
Beuteltamponade einen ungeheuren Fortschritt der Bauchhöhleu- 
chirurgie erblicken durften und in der Freude über das erzielte 
Tiefenresultat die oberflächlichen Schädigungen ausser acht liessen. 
Wir wissen heute und wollen uns diesen Satz, der eine der wichtigsten 
Errungenschaften in der abdominalen Chirurgie darstellt, nicht ver¬ 
kümmern lassen, dass das Bauchfell über ein früher nicht gekanntes 
Mass von Abwehrvorrichtungen verfügt und eine erstaunliche Masse 
von Entzündungssubstraten zu überwinden vermag. 

Wir wissen ferner, und auch diese Feststellung halte ich in 
der uns beschäftigenden Frage für wichtig, dass eine vollständige 
Reinigung des diffus erkrankten Bauchraums unmöglich ist: wir 
entleeren nicht, wir entlasten. 

Wir wissen endlich, dass alle unsere Massnahmen um so 
wirksamer sind, in einem je früheren Stadium der diffusen Bauch¬ 
erkrankung sie einsetzen. 

Daraus ergibt sich die Schlussfolgerung: 

Die Drainage und Tamponade ist eine Ergänzung des bei der 
Operation erreichten Resultats. Je vollständiger die Entlastung 
der Bauchhöhle inter operationem gelingt und je früher sie ein¬ 
setzt, um so weniger ausgiebig braucht die Drainage und Tamponade 
zu sein. 

Dieser Grundsatz hat — wenn auch vielleicht nicht durchweg 
klar bewusst — für die Technik das Ergebnis gehabt, dass an 
die Stelle der im eigentlichen Sinne ausfüllenden Mikulicz'sehen 
Beuteltampons die Gazestreifen getreten sind, welche das an den 
zumeist bedrohten und tiefsten Punkt gehende Drain begleiten, 
oder bei grossen Höhlenwunden zwischen 2 Drains cingeschoben 
werden, nachdem sie — wie wir mehrfach zum Zweck der leich¬ 
teren Loslösung empfohlen haben (zuletzt Wehl, Centralbl. f. Chir., 
1912) — mit einem Gemisch von Jodoform-Calomel zu gleichen 
Teilen bestreut sind. 

Baldige Entfernung der Tampons, früher Ersatz der dicken 
Drains durch dünnere hat sich als ein weiteres gutes Prophylak- 
tikum bewährt, auf das man nicht verzichten sollte. Dagegen 
betrachte ich ein etwas längeres Liegenlassen eines dünnen Drain- 
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roh res für die postoperativen Bauchbrüche als belanglos, während 
es vielmehr ein gutes Schutzmittel gegen die vielgenannten „Rcst- 
abseesse“ zu sein scheint, die ich eigentlich überhaupt nicht sehe, 
und die vermutlich häufiger auf einer vorzeitig unterbrochenen, als 
auf einer zu lange fortgesetzten Drainage beruhen. Jedenfalls sind 
sie auch vom Standpunkt der Prophylaxe gegen postoperative Bauch- 
briiehe als eine Schädigung anzusehen und deshalb hier zu erwähnen. 

Die Annahme liegt nahe, dass diese gegen früher veränderte, 
d. b. verringerte Tamponade auch die relative Zahl der post- 
operativen Bauchbrüche herabgesetzt hat. Das ist theoretisch 
eigentlich selbstverständlich, lässt sich aber auch durch statistische 
Angaben bestätigen. 

Freilich stehen zum Vergleich aus älterer Zeit nur wenige 
Zablenangaben zur Verfügung, und meine eigenen weit zurück¬ 
liegenden Fälle zum Vergleich mit der Gegenwart heranzuziehen, 
erschien mir aussichtslos, da sie kaum mehr als eine zufällige 
Auswahl nicht streng vergleichbarer Fälle ergeben hätten. 

Ziehe ich die schon oben erwähnte Statistik von Pichler- 
Mikulicz heran, so hatte Pichler bei 62 tamponierten Fällen in 
tote* etwa 50 pCt. Bauchbrüche. 

Schon bei Amberger — einige Jahre später — stellt sich 
die Zahl auf 23 pCt. 

Ich selbst habe bei Anlass der gegenwärtigen Untersuchung 86 
iim obigen Sinne) tamponierte Appendicitisfälle und 40 tamponierte 
Gallensteinfälle persönlich nachuntersucht und bei diesen 126 Fällen 
im Ganzen 20 Bruchfälle gefunden = 16 pCt., wobei jeder, auch 
die kleinste Andeutung eines Bruches mitgezählt wurde. Die von 
den Autoren mehrfach erwähnten „weichen Stellen“, d. h. eine 
leichte, kaum erkennbare Nachgiebigkeit habe ich bei diesem Ver¬ 
gleich nicht mitgezählt. 

Kurz gesagt heisst das: Die Prognose der tamponierten Fälle 
bezüglich der postoperativen Bauchbrüche hat sich, entsprechend 
der veränderten Technik, allmählich gebessert. 

Aber auch die oben angedeutete Vorbedingung für diese Ver¬ 
besserung der Prognose, nämlich die schärfere und frühzeitigere 
Indikationsstellung lässt sich aus einigen vergleichenden Zahlen 
ablesen. 

Wir haben 40 tamponierte Fälle von Gallensteinoperationen 
nachuntersucht und darunter nur 2 minimale Bauchbriiche ge- 
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funden — 5 pCt. -—, Steinthal hat (1911) eine Lebersicht über 
die von verschiedenen Operateuren veröffentlichten ziemlich zahl¬ 
reichen Fälle gegeben und gefunden, dass die Bruchprozente sich, 
von einzelnen höheren Ziffern abgesehen, zwischen 5 und 12 pCt., 
also in recht niedrigen Grenzen bewegen. 

Sehen wir im Vergleich hiermit, dass Pichler bei den naeh- 
untersuchten Fällen von tamponierten Gallensteinoperationeu nicht 
weniger als 44 pCt., noch dazu vorwiegend grosse, Bauchbrüche 
fcststellte, erwägt man, dass die Tamponaden nach Gallenstein¬ 
operationen, wenn auch allgemein weniger günstig als heute, doch 
gewiss zu Mikulicz’ Zeit den relativ günstigeren, von ihm als 
„prophylaktische“ Tamponade bezeichneten Fällen angehörten, so 
können wir in diesem Vergleich tatsächlich nichts anderes, als den 
ziffernmässigen Beleg des Satzes finden, dass unsere heutige In¬ 
dikationsstellung unter wesentlich günstigeren Bedingungen steht, 
als noch zur Zeit von Mikulicz. Denn die Technik seiner Bauch¬ 
schnitte war zwar von der ineinigen verschieden, stand aber den 
para- oder transrectalen oder nach Art des Wellenschnittes aus¬ 
geführten Operationen der in der Steinthal’schen Arbeit auf¬ 
geführten Chirurgen nahe oder gleich. 

Wir kommen damit auf die Frage, ob auch für die tampo¬ 
nierten Bauchwunden die mindestens theoretisch gut begründete 
Annahme gilt, dass gewisse, nach unserer Auffassung physiologisch 
korrekte Bauchschnitte den weniger korrekten bezüglich der Ent¬ 
wicklung postoperativer Bauchbrüche überlegen sind. 

Amberger hat diese Frage bejaht und zwar auf Grund einer 
interessanten Zusammenstellung, nach welcher bei tamponierten 
Bauchwunden 

der einzügige Schrägschnitt parallel dem 

Lig. Poupartii.40 pCt. Hernien, 

der Lennander-Sohnitt ca.30 „ „ 

der Schnitt in der Linea alba ca. ... 14 „ „ 

der Schnitt parallel dem Kippenbogen . 8 1 2 „ „ 

ergeben haben soll. 

Trotz dieser bestechenden Skala, die den von mir vertretenen 
Anschauungen eine so plausible Stütze zu geben scheint, kann sieh 
mein kritisches Gewissen mit dieser Auffassung nicht zufrieden 
geben. Ich halte die Annahme Amberger s mindestens in dieser 
allgemeinen Fassung für zweifelhaft. 
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Sieht man nämlich, dass einerseits zwischen den in annähernd 
der gleichen Zeitepoche arbeitenden Vertretern derselben Schnitt¬ 
methode (cf. Steinthal) die Prozente der postoperativen ßauch- 
briiche nach Gallenblasenoperationen zwischen 5 und 20 pC-t. 
schwanken und andererseits, dass zwischen den Vertretern sehr 
verschiedener Schnittmethoden (Kehr, Rehn, Sprengel, Thor¬ 
speck, Steinthal) die Prozente einander sehr nahestehen, so 
muss man, meine ich, zu dem Schluss kommen, dass entweder die 
Autoren, wie Steinthal andeutet, in der Definition der Bauch¬ 
brüche sehr verschiedenen Wegen gefolgt sind, mit anderen Worten, 
dass sie sehr unterschiedlich gerechnet haben, oder dass bei den 
tamponierten Wunden auf die Schnittführung nicht so viel an¬ 
kommt, wie bei den primär genähten Wunden. Das letztere ist 
a priori unwahrscheinlich, lässt sich aber auch durch nachfolgende 
Zahlen direkt widerlegen. 

Pichler (Mikulicz) berechnet für den einzügigen ileo-ing. 
Schrägschnitt: 

bei prophylaktischer Tamponade 30 pCt. Hernien, 

bei Tamponade wegen reeller Eiterung 72 pCt. Hernien. 

Amberger: Einzügiger Schrägschnitt parallel dem lig.-ing. 
40 pCt. Hernien. 

Abel: Subumbilicaler Medianschnitt: 

bei Fällen mit Wundinfektion je nach der Dauer der 
Drainage (resp. nach Grad und Ausdehnung der In¬ 
fektion) 40,80 pCt. Hernien. 

Bürger (1914) fand (nach brieflichen, also nicht einwand¬ 
freien Mitteilungen) unter 86 nicht systematisch geordneten Fällen 
12 Bauchbrüche; unter ihnen traten 10 beim Pararectalschnitt, nur 
2 beim Wechselschnitt auf. Bürger selbst sehliesst daraus auf die 
l eberlegenheit des letzteren. 

Fromme (1911, Göttinger Klinik unter Braun) hatte (eben¬ 
falls nach brieflichen Mitteilungen) die Bruchziffern für seine 
-b'rühoperationen“ auf nur 5 pCt. festgestellt, bekam aber von 
weiteren 30 pCt. die Nachricht, dass noch eine Vorwölbung der 
rechten Bauchseite entstanden sei. Den letzteren Befund konnte 
er auch bei Intervalloperationen erheben, bei denen er, nebenbei 
bemerkt, 10 pCt. Bauchbrüche, d. h. mehr als bei frühen Anfall- 
operationen fcststellte. Das erklärt sieh wohl daraus, dass von 
Braun (nach gef. Mitteilung von Fromme) ein para- oder trans- 
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rectaler Schnitt ohne Rücksicht auf die Nerven angewandt und 
„stets ein dünner Tampon eingelegt“ wurde. Die Fälle können 
also an dieser Stelle miterwähnt werden. 

Ich selbst habe — im Hinblick auf die vorstehende Publikation 
— 89 Fälle von drainierten und tamponierten mit Wechselschnitt 
operierten Fällen persönlich untersucht und dabei 18 Bauchbrüche 
gefunden = 20 pCt., daneben mehrfach die auch von anderen 
Autoren erwähnten „weichen Stellen“. 

Von den Brüchen waren 2 sehr erheblich (etwa faustgross). 
3 etwas mehr als hühnereigross, die übrigen nur für den Unter¬ 
sucher als minimale knapp für die Fingerkuppe zu passierende 
Lücke erkennbar, durch die sich ein kleiner Netz- oder Darmteil 
vordrängte. 

Auch diese Statistik ist gewiss nicht vollkommen, aber so viel 
lässt sie doch bei all ihrer Lückenhaftigkeit erkennen, dass unsere 
Resultate qua Bauchbruchbildung auch bei tamponierten Wunden 
im geraden Verhältnis zu der Verbesserung der Bauchschnitttechnik 
bessere geworden sind. 

Wie soll man nun mit diesen Zahlen die eben angedeutete, 
anscheinend widersprechende Tatsache erklären, dass unter Um¬ 
ständen selbst physiologisch unkorrekte Schnitte auch bei Tam¬ 
ponade günstige Bruchprozente zu ergeben scheinen? 

Ich glaube, durch folgende Ueberlegung: Es fällt schon an der 
Skala von Amberger auf, dass die Resultate— qua postoperativen 
Bauchbruch — um so günstiger ausfallen, je weiter die Schnitte nach 
oben liegen — der Rippenrandschnitt 8 pCt., der Beckenraud- 
schnitt 40 pCt. Das kann in der Hand desselben Operateurs und 
bei nicht prinzipiell differenzierter Schnittführung kein Zufall sein 
und lässt daran denken, dass nach der verschiedenen „Höhenlage“ 
des Bauches die Resultate der Bauchschnitte — qua p. op. Bauch- 
bruch — verschieden ausfallen mögen, und zwar in Abhängigkeit 
von dem verschiedenen Druck, der in Oberbauch und Unterbauch 
auf der Wandung lastet. Wir wissen aus den Untersuchungen von 
Hör mann (cf. meine Diskussionsbemerkung auf dem Kongress von 
1909 und die Arbeit von Rotten, dass die Druckverhältnisse im 
Bauch sich nach statischen Gesetzen ordnen, dass mithin — in 
aufrechter Körperstellung — der auf der Bauchwand lastende 
Druck je weiter nach unten ein um so höherer sein muss. Das kann 
für die Entwicklung der postoperativen Bauchbrüche unmöglich gleich- 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ursache und Behandlung der postoperativen Bauehhriiche. 


121 


gültig sein und dürfte eine Erklärung für die uns beschäftigende 
und bisher nicht genügend beachtete Tatsache geben, dass im 
Uberbauch selbst sehr wenig korrekte Schnitte, wie der pararektale 
Schnitt oder der Kehr’sche Wellenschnitt doch anscheinend weniger 
postoperative ßauchbrüche ergeben, als völlig einwandfreie Schnitte 
der Unterbauchgegend. 

Die Frage ist wohl noch nicht entschieden und bedarf weiterer 
Beachtung. Bis auf weiteres und bei vorsichtiger Abwägung der 
gefundenen Tatsachen glaube ich zusammenfassend folgendes sagen 
zu können: Es ist zwar wahrscheinlich, dass der Einfluss 
der Schnittmethoden in den verschiedenen Lagen der 
Bauchdecken je nach dem auf ihnen lastenden Druck ein 
verschiedener ist; die Bedeutung dieses Einflusses als 
solchen ist aber nicht zu verkennen und die einleitend 
gestellte Frage, ob die modernen Bestrebungen, auf Grund 
schärferer Indikationsstellung und verbesserter Schnitt¬ 
technik eine Beschränkung der Tamponade und damit 
eine bessere Prophylaxe gegen postoperative ßauch- 
Brüche herbeizuführen, sich bewährt haben, ist un¬ 
bedingt zu bejahen. 

Die Kehrseite der Frage, ob diese Bestrebungen bei weiterer 
Förderung auch Gefahren involvieren und inwieweit diese Ge¬ 
fahren in der Richtung der postoperativen Bauchbrüche zu suchen 
sind, soll an dem Beispiel der Peritonitisbehandlung er¬ 
örtert werden. 

Es ist klar: an keinem Punkte der Bauchdeckenchirurgie 
würde die Feststellung einer zuverlässigen Prophylaxe gegen post- 
operative Bauchbrüche wertvoller sein, an keinem Punkte ist sie 
schwieriger. 

Letzteres aus zwei Gründen. Einmal ist die Therapie der 
diffusen Peritonitis nach Art und Ursache ihrer Entstehung selbst¬ 
verständlich eine individualisierende, die sich schwer in allgemeine 
Regeln fassen lässt; andererseits sind wir auch heute zu einer 
l ebereinstimmung über die grundsätzlich beste Behandlung der 
Peritonitis nicht gelangt. Es liegt auf der Hand, dass die Behand¬ 
lung der Grundkrankheit dem Werte nach den prophylaktischen 
Rücksichten vorangehen muss. 

Immerhin wird derjenige, der, wie ich, den Standpunkt ver¬ 
tritt, dass die sich befehdenden Anschauungen de facto nicht so 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



122 


Sprengel, 


weit differieren, wie es nach den Kontroversen auch der jüngsten 
Zeit erscheinen könnte, und dass am letzten Ende mehr auf die 
richtige, d. h. auf die rechtzeitige Indikationsstellung, als auf 
die Modalitäten der Behandlung ankommt, — auch bei dem 
gegenwärtigen Anlass den Versuch für erlaubt halten dürfen, im 
Rahmen des Themas mit einigen allgemeinen Sätzen zu der Frage 
Stellung zu nehmen. 

1. Es darf nach theoretischer Ueberlegung und praktischer 
Erfahrung als erwiesen gelten, dass der Wechselschnitt zur post¬ 
operativen Entstehung von Bauchbrüchen weniger disponiert, als 
der „einzügige“ Schnitt (wie ich ihn nennen möchte); er ist des¬ 
halb nach prophylaktischen Gesichtspunkten selbstverständlich dem 
Schnitt durch die gekreuzt verlaufenden Muskeln, aber auch den Para¬ 
rectalschnitten und dem medianen Längsschnitt gerade in der Peri¬ 
tonitisbehandlung überlegen, wo wir — nach bislang geltenden Grund¬ 
sätzen — auf eine vollkommene Nahtvereinigung verzichten müssen. 

2. Die grossen orientierenden Medianschnitte zum Zweck der 
lokalisierenden Diagnose sind zwar nicht völlig zu entbehren, wie 
z. B. in gewissen traumatischen Fällen (Hufschlagverletzung etc. i, 
sind aber nach Möglichkeit einzuschränken und lassen [sich zu¬ 
gunsten eines diagnostischen rechtsseitigen Wechselschnittes vielfach 
vermeiden auf Grund der Erwägung, dass man den Ursprung vieler 
Peritonitiden durch Feststellung der Beschaffenheit des intraperi¬ 
tonealen Exsudats von einem rechtsseitigen Wechselschnitt oft auf 
den ersten Blick erkennen kann. Es lassen sich von ihm aus 
nicht bloss alle vom Wurmfortsatz und den Organen des kleinen 
Beckens stammenden Peritonitiden, sondern keineswegs selten auch 
die perforativen Peritonitiden der Gallenwege, des Magens, des 
Pankreas ihrem Ursprung nach aus dem Charakter des intra- 
peritonealen Ergusses feststcllen, ganz abgesehen davon, dass der 
Einblick auf die Dickdarm-Dünndarmgrenze wichtige Rückschlüsse 
auf die anatomischen Differenzen dieser wichtigsten Sondergebiete 
des Darmtractus gestattet. (Lokalisierung der Occlusion!) 

3. Es wäre demnach vom prophylaktischen, selbstverständlich 
nicht endgültig entscheidenden Standpunkt aus zu begrüssen, wenn 
die Anhänger der Spülmethode und der trockenen Behandlung ihre 
Methodik daraufhin erneut prüfen wollten, ob sie sich nicht in 
ausreichendem Masse von solchen Schnitten durchführen liesse, die 
nach dem Prinzip des Wechselschnitts angelegt sind. 
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4. Die Frage, ob die von den Organen des Überbauchs aus¬ 
gehenden diffus entzündlichen Prozesse besser vom medianen 
Längsschnitt oder dem epigastrischen Querschnitt aus anzugreifen 
sind, ist noch nicht an einem ausreichenden Material geprüft. Der 
Umstand, dass die Erfahrungen mit der partiellen Tamponade bei 
den umschrieben entzündlichen Erkrankungen der Gallenblase, nach 
besonders komplizierten Magenoperationen etc. ein so überaus be¬ 
friedigendes Resultat ergeben, lassen aber die neuerdings in dieser 
Richtung geäusserten Bedenken (Nordmann) als verfrüht er¬ 
scheinen. Weitere Untersuchungen sind erwünscht. 

5. Die Bestrebungen, in der Behandlung der freien Peritonitis 
der primären Schichtnaht der ßauchdecken eine nahezu ähnliche 
Stellung zu geben, wie nach Laparotomien bei nicht entzündlichen 
Erkrankungen, erscheinen angesichts der statistisch feststehenden 
Tatsache, dass die postoperativen Bauchbrüche bei tamponierten 
Bauchdeckenwunden entschieden häufiger sind, als bei genähten, 
a priori gerechtfertigt. Sie befinden sich aber vor der Hand im 
Stadium der Versuche und sind für die allgemeine Verwendung 
vorläufig ungeeignet. Sollte sich weiter herausstellen, dass diese 
Methode in einer ungewöhnlich grossen Zahl von Fällen zu der 
Entwicklung postoperativer Bauchdeckeneiterung Anlass gibt, wie es 
nach mehreren neueren Publikationen den Anschein hat 1 ), so wäre 
die Methode zu verlassen. Denn der kleine Vorteil, die Wunden 
etwas schneller zu heilen, kann weder gegenüber der Bedeutung 
des zur Behandlung stehenden Grundleidens, noch angesichts der 
schon von Abel mit unwiderleglicher Sicherheit bewiesenen Tat¬ 
sache ins Gewicht fallen, dass die postoperative Bauchdecken¬ 
eiterung als das bedeutungsvollste ätiologische Moment für die 
Entwicklung postoperativer Bauchbrüche angesehen werden muss. 

Den Vertretern dieser Richtung erwächst die Verpflichtung, 
die in dieser Weise behandelten Kranken zu kontrollieren und die 
Quote der postoperativen Bauchbrüche festzustellen. Aber auch 
wenn sic den eben erwähnten Nachteil nicht in dem zu fürchtenden 
Umfang haben sollten, ist die Entwicklung einer Eiterung hinter 
und zwischen platten Muskelgebilden ein so unangenehmes Ereignis, 
dass man seine Kranken dieser Eventualität nicht aussetzen sollte. 

1) Die statistischen Angaben über diesen meines Erachtens wichtigen 
Punkt schwanken in ziemlich weiten Grenzen und bedürfen seitens der Anhänger 
der Methode der Ergänzung. Wir geben die uns bekannt gewordenen Zahlen 
im nächsten Abschnitt und bitten sie dort einzusehen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



124 


Sprengel, 


6. Umgekehrt machen sich in neuerer Zeit Versuche geltend, 
an die Stelle der heute üblichen und, wie ich betone, auf Grund 
langsamer und folgerichtiger Entwicklung beruhender Versorgung 
der Bauchhöhle eine, wie Sasse, der Hauptvertreter dieser Rich¬ 
tung sich ausdrückt, „ausgedehnte, sorgfältige Tamponade“ zu 
setzen. Sie besteht darin, dass der alte Mikuliczsche Gazebeutel¬ 
tampon durch eine Reihe rollenförmiger Tampons (6—8 und mehr) 
ersetzt wird, die mit Hilfe von Platten und Seitenhebeln und unter 
Leitung des durch eine Stirnlampe armierten Auges an die Stellen 
des Haupteiterdepots eingeschoben werden. 

Die Resultate Sasse’s sind günstig und das nimmt für seine 
Versuche ein. Sie beruhen aber nach meiner festen Ueberzeugung 
auf der sorgfältigen Säuberung des Peritoneums während der Ope¬ 
ration und nicht auf der Tamponade am Schluss derselben. Diese 
letztere kann ich bis auf weiteres nicht als einen Fortschritt be¬ 
trachten, weil sie von einem unzweckmässigen Schnitt aus durch¬ 
geführt wird, weil ihre Entfernung augenscheinlich und selbst¬ 
verständlich schwierig ist, und weil eine so ausgiebige Tamponade 
nach sonstigen Erfahrungen zu einer relativ grösseren Quote von 
Bauchbrüchen und Bauchdeckenlähmungen Anlass geben wird. 

Um auch hier zu resümieren, so glaube ich die oben 
gestellte Frage vom Gesichtspunkt der postoperativen 
Bauchbrüche dahin beantworten zu dürfen, dass sowohl 
die Methodik des möglichst vollständigen Verschlusses 
der nach Peritonitisoperationen angelegten Bauchwunden 
als die neuerdings angestrebte Methodik (Sasse), sie 
breit zu tamponieren, bezüglich der Entwicklung post¬ 
operativer Bauchbrüche eine Gefahr bedeutet, die den 
heute üblichen Methoden der teilweisen Schichtnaht und 
Ableitung mittels Drain und Gazestreifen in wesentlich 
geringerem Masse anhaftet. 

3. Die sekundäre Schiohtnaht in der Prophylaxe der 
postoperativen Bauchbriiche. 

Die Frage, ob man aus der Befürchtung eines postoperativen 
Bauchbruchs in gewissen Fällen prophylaktisch die operative Be¬ 
festigung der Narbe gleich nach Heilung der Wunde befürworten 
soll, gehört zu den strittigen. Es ist mir bekannt, dass manche 
Operateure diese Frage bejahen. In der Literatur wird sie nament- 
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lieh von Amberger im positiven Sinne beantwortet. Er will sogar 
so weit gehen, schon die einfache „Drainagestelle nach der Heilung 
zu umschneiden, die Bauchdecken in ihren einzelnen Schichten 
wundzumachen und genau zu vernähen“, um dem Kranken die¬ 
selben Chancen einer dauerd ungestörten Narbenbildung zu geben, 
wie einem per primam Geheilten. Zu fordern ist nach Amberger 
diese Operation in allen Fällen, „bei denen Kotlistcln und weiter- 
geheude Bauchdeckeneiterungen bestanden haben“; denn — so 
folgert Amberger — wenn von 16 solcher Patienten 9 eine Hernie 
und 3 eine Anlage zu einer solchen bekommen, so ist ein der¬ 
artiger Wundverlauf geradezu eine Garantie für das Entstehen 
einer postoperativen Hernie. 

Es ist zuzugeben, dass man diesen letzteren Fällen gegenüber 
zu einer weitherzigeren operativen Prophylaxe geneigt sein kann. 

Ich für meine Person lehne sie trotzdem ab. Einmal bleibt 
doch selbst unter diesen Vorbedingungen ein Teil der Fälle ohne 
Bruch; warum, wissen wir nicht. Für diese Fälle, wenn wir sie 
aussuchen könnten, wäre die Operation also, praktisch gesprochen, 
überflüssig gewesen. Noch wichtiger scheint mir die Ueberlegung, 
dass wir nicht blos die Tatsache, sondern noch mehr die Aus¬ 
dehnung eines zukünftigen ßauchbruches unmittelbar nach der 
Wundheilung schwerlich beurteilen können; wir laufen also bei der 
verfrühten Operation Gefahr, nicht blos unnötiger, sondern auch 
in unzulänglicher Weise zu operieren. 

Auch darin würde ich eine grosse Gefahr erblicken, dass man 
sich mit der prophylaktischen Sekundärnaht als mit etwas Unab¬ 
änderlichem abfindet, sie gewissermassen ins Behandlungsregime 
von vornherein einschliesst, wie es zu der Zeit, wo wir von der 
breiten, nahtlosen Drainage der inficierten Laparotomiewunden aus¬ 
giebigen Gebrauch machten, vielfach geschah. Das würde mindestens 
kein Fortschritt sein. 

Man sollte denken, dass gerade bei dieser Frage die Statistik 
ein gewichtiges Wort mitreden müsste. Denn die Ueberlegung ist 
einleuchtend: Wenn die postoperativen Wundkomplikationen, wie 
allgemein angenommen wird, die Verhältniszahl der postoperativen 
Hernien steigert, so wird man um so eher zu der prophylaktischen 
Schichtnaht greifen wollen und dürfen, je mehr postoperative Wund¬ 
komplikationen man bei seinen wegen entzündlicher Prozesse an¬ 
gelegten Bauchschnitten sieht. 
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Aber auch hier schwanken die Zahlen in ziemlich weiten 
Grenzen. 

Propping (1911) berechnet für das auf der Rehn’schen 
Klinik geübte Verfahren der Spülung und des sofortigen Nahtver¬ 
schlusses der ßauchdecken bis auf ein Douglasdrain 65 pCt. Naht¬ 
vereiterungen (eigentlich 83 pCt., da die Todesfälle von der Ge¬ 
samtzahl der Peritonitisfälle abzuziehen sind) und führt im einzelnen 
aus, dass unter 38 verwertbaren Fällen des letzten Jahres lOmal 
Heilung per primarn, 17mal teilweise und llmal völlige Vereiterung 
eintrat. 

v. Brunn hatte unter 48 genähten Abscess- und Peritonilis- 
fällcn 19 primär geheilte, 29mal traten Bauchdeckeneiterungen ver¬ 
schiedenen Grades auf. Sie hatten vorwiegend subcutanen Charakter, 
was die relativ günstige Prozentzahl der postoperativen Hernien 
(etwa 25 pCt.) erklärt; die ziemlich häufigen „weichen Stellen“ 
sind nicht mitgezählt. 

Kreckc (1911) hat das Verfahren des primären Nahtver¬ 
schlusses der eitrigen Fälle bis auf die Drainstelle 70mal ange¬ 
wendet. Er hat dabei 32 mal Bauchdeckenabscesse leichterer Art, 
keine tiefen Bauchdeckenphlegmonen gesehen. Trotzdem stellten 
sich nur 5mal wirkliche Hernien, 3mal „schwache Stellen“ ein. 
Das wäre mit 7,1 pCt. Bauchbrüchen ein nach sonstigen Annahmen 
beinahe unbegreiflich günstiges Ergebnis. 

Ich selbst habe an meinem Krankenmaterial 2 verschiedene 
Untersuchungen bezüglich der uns beschäftigenden Frage an¬ 
gestellt. 

Einmal habe ich die Krankengeschichten von 100 drainierten 
und tamponierten Fällen durchgesehen; sie ergeben im ganzen nur 
9 Wundstörungen alles in allem. 

Ich habe ferner 76 Krankengeschichten von freier eitriger 
Peritonitis auf die gleiche Frage durchgesehen (Jahrgänge 1911, 
1912, 1913). Von den letzteren Fällen waren 21 gestorben (28 pCt.) 
Von den überlebenden 55 Fällen trat bei im ganzen 4 Fällen (!) 
eine Wundstörung auf. 

Das bedeutet — allgemein gesprochen — ein ganz kolossales 
Plus zugunsten meiner Methode der Tamponade und Drainage, 
und soll nicht unterschätzt werden: für die Frage des postoperativen 
Bauchbruchs ist der Vergleich nicht beweisend, denn wenn ich — 
cf. oben — bei meinen 89 nachuntersuchten Fällen 20 pCt. post- 
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operative Hernien berechnet habe, während v. Brunn und Krecke 
trotz wesentlich schlechterer unmittelbarer Resultate der eine nicht 
schlechtere, der andere wesentlich günstigere Prozentziffern an post¬ 
operativen Bauchbrüchen haben, so muss etwas nicht stimmen. 
Entweder verstehen wir etwas Verschiedenes unter Bauchbruch oder 
die frühere Annahme, dass die Bauchdeckeneiterung postoperative 
Bauchbrüche zur Folge habe, ist nicht zutreffend. 

Vielleicht könnte Propping an seinem Material die Frage 
entscheiden; er würde sich dadurch ein Verdienst erwerben. 

Das mag aber zukünftigen Untersuchungen Vorbehalten bleiben; 
für unsere Fragestellung ist es belanglos. Soweit diese in Betracht 
kommt, lässt sich aus der Statistik allerdings ein Schluss ziehen, 
und der muss lauten: Die relative Zahl der postoperativen 
Bauchbrüche — allgemein gesprochen — und wahr¬ 
scheinlich auch die Zahl der postoperativen Bauch- 
briiehe infolge von Bauchdeckeneiterung ist nicht gross 
genug und nicht sicher genug, um die Forderung der 
prophylaktischen Sekundärnaht zu rechtfertigen. 

Einige andere Punkte, die man, um vollständig zu sein, in 
der Prophylaxe der postoperativen Bauchbrüche berücksichtigen 
müsste, lasse ich bei Seite, weil sie teils selbstverständlich, teils 
heute noch nicht zu erledigen sind. Vor allen anderen wäre da 
die Art der Narkose zu nennen, die je nachdem für das Erbrechen 
und den postoperativen Meteorisraus, oder für die postoperativen 
Bronchitiden und in beiden Fällen für die postoperativen Bauch- 
briiehe bedeutungsvoll werden kann. Die Entscheidung hängt von 
zu vielen Faktoren ab, um heute und bei diesem Anlass gefördert 
werden zu können. 

Meine Herren! In dem Bewusstsein, dass die Prophylaxe die 
be>te Therapie, und dass sie kaum irgendwo von grösserer Be¬ 
deutung ist, als in der Vorsorge gegen postoperative Bauchbrüche, 
habe ich diesem Kapitel einen grossen Umfang gegeben. Um so 
kürzer kann ich mich hinsichtlich der Palliativmassnahmen 
fassen. 

Ich halte es für unerwiesen, ob es deren im eigentlichen Sinne 
überhaupt gibt. Dass wir Leuten, welche eine Laparotomie durch¬ 
gemacht haben, für einige Monate stärkere körperliche Anstrengungen 
untersagen, halte ich für selbstverständlich. Für die weitere Folge¬ 
zeit darf man vielleicht einer vorsichtigen Muskelpropädeutik das 
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Wort reden. Amberger erwähnt, dass in der Rehn’schcn Klinik 
namentlich Kindern und jungen Leuten Uebungen durch Freiturnen. 
Radfahren, Schwimmen usw. nach 3 Monaten gestattet werden, 
und will in mehreren Fällen sogar die Rückbildung von „bereits 
ausgebildeten grossen Brüchen“ beobachtet haben. Das ist sonst 
meines Wissens nicht beobachtet und wäre für die Brüche im 
engeren Sinne, d. h. für die Defekte und Lückenbildung der Bauch¬ 
wand noch schwerer zu verstehen, als für die Fälle von Bauch¬ 
deckendehnung, bei denen man sich von einer rationellen 
Muskelübung schon eher einen Erfolg versprechen könnte. 

Abel, der dieselbe Frage von einem etwas anderen Stand¬ 
punkt beleuchtet, will von frühzeitigem Arbeitsbeginn keinen nach¬ 
teiligen Einfluss auf die Zahl und Grösse der postoperativen ßaucli- 
brüche beobachtet haben. Beweisende Ziffern stehen noch aus und 
werden wohl auch schwer zu erbringen sein, da man sich auf die 
Angaben der Patienten verlassen muss und schliesslich eine ein¬ 
malige gewaltsame Muskelkontraktion bei Anspannung der Bauch¬ 
presse nachteiliger wirken kann, als dauernde leichte Arbeit. Wer 
will da sagen, wie die verschiedenen zufälligen und mechanisch 
völlig unkontrollierbaren Einflüsse gegen einander stehen. 

Aelmlich ist es mit der Vorschrift der Bauchbandagen post 
Operationen). Abel, der auch über diese Frage statistische Unter¬ 
suchungen gemacht hat, kommt zu einem negativen Resultat: 
ebenso nach approximativer Abschätzung Amberger. Der letztere 
Autor fürchtet sogar durch das Tragen der Bauchbinde einen 
atrophierenden Einfluss auf die Bauchdeckenmuskulatur; er meint 
— und ähnlich Pichler —, dass man bei kleinem, primär ge¬ 
heiltem Bauchschnitt und bei den Laparotomien der Oberbauch¬ 
gegend die Binde überhaupt fortlassen, bei den übrigen etwa 
’/ 4 Jahr lang tragen lassen soll. Lindenstein verspricht sich 
ebenfalls wenig von dem Tragen einer Leibbinde post laparotomiam, 
vor allem deswegen, weil es bislang trotz aller möglichen Vor¬ 
schläge an einem wirkungsvollen Modell fehlt. Das letztere ist 
auch meine Ansicht; ich habe mich mit den Gummibandagen, die 
unter schlechter Behandlung und unter dem Einfluss von Körper¬ 
wärme und Schmutz sehr schnell ihre Elastizität verlieren und 
dann meist als schlotternder Ballast gewohnheitsmässig weiter- 
getragen werden, niemals befreunden können; habe allerdings nicht 
ohne Weiteres den Schluss gezogen, die Binden überhaupt fort- 
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zulassen, sondern verordne die sorgfältige Wicklung mit einer 
Trikot binde. Sie wird natürlich die Bruchbildung in wirklich un¬ 
günstigen Fällen nicht aufhalten, ebensowenig wie das typische 
Leistenbruchband den Leistenbruch, weil die ßruchbildung in 
minimalen Etappen vorschreitet, zu deren Unterbrechung ganz 
andere Gewalten notwendig wären, als sie durch ein Bruchband 
oder eine Leibbinde auszuüben sind. Die Verhütung einer schnellen 
Vergrösserung der Brüche wäre aber, wie auch Abel meint, 
immerhin denkbar und auf alle Fälle sind die Binden den Patienten 
für die erste Zeit nach der Operation angenehm; sie verlangen 
geradezu danach, und ich sehe keinen Grund, diesem Wunsch nicht 
entgegenzukommen, so lange es nicht erwiesen ist, dass die Binde 
nachteilig wirkt. Dieser Beweis steht aber noch aus. 

Dass die Konstruktion einer wirklich wirksamen Leibbinde 
immer eine noch unerfüllte Aufgabe ist, soll ausdrücklich betont 
werden. Vielleicht wird die gegenwärtige Diskussion für einen 
erlinderischen Kopf der Anlass, der Frage mit Erfolg näher zu 
treten. 

Ob die Frage des Frühaufstehens einen begünstigenden oder 
verhütenden Einfluss auf die Entstehung der postoperativen Bauch- 
briiehe ausübt, ist nach literarischen Feststellungen bislang nicht 
zu entscheiden. Theoretisch lässt sich etwa das gleiche dafür und 
dagegen sagen, wie vom Tragen der Leibbinde, den gymnastischen 
( ebungen usw. Die Vertreter dieser Richtung werden die Ver¬ 
pflichtung haben, uns zu belehren. 

4. Operative Behandlung der postoperativen Banchbrnche. 

Die Indikationen der radikalen Behandlung der postoperativen 
Hauchbrüche entsprechen im Wesentlichen den Grundsätzen der 
Bruchbehandlung überhaupt und bedürfen daher bei dem gegen¬ 
wärtigen Anlass keiner eingehenden Besprechung. 

Erwähnt muss werden, dass ausnahmsweise auch eine vitale 
Indikation zur Operation vorliegen kann. 

Ich habe einmal eine typische Brucheinklemmung bei einer 
ö Jahre zuvor von gynäkologischer Seite mit subumbilicalem Längs¬ 
schnitt behandelten 22jährigen Frau durch sofortigen Eingriff be¬ 
seitigt. Der vorliegende gespannte Bruch hatte Faustgrösse, die 
Einklemmung bestand seit 3 mal 24 Stunden. Die Spaltung des 
Schniirrings geschah auf untergeschobener Koeher’seher Sonde und 
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befreite eine eingeklemmte, dunkelblau verfärbte Dünndarmschlinge, 
die von reichlichem, an der Bruchforte verlötetem Netz umgeben 
war und diesem Umstande wohl das Ausbleiben der Druckgangrän 
verdankte. Nach Abbinden des Netzes wurde die Lücke durch 
Schichtnaht verschlossen. Glatter Verlauf. 

Eine zweite, nicht mehr kurable Komplikation sah ich vor 
Kurzem bei einem 63jährigen Mann, bei dem sich nach einer vor 
10 Jahren ausgeführten Appendicitisoperation ein Bauchbruch ent¬ 
wickelt hatte. Erkrankung plötzlich Tags zuvor mit schweren 
abdominalen Symptomen. 

In der Annahme, dass von dem etwas gespannt erscheinenden 
Bauchbruch die Erscheinungen ausgingen, öffnete ich den letzteren. 
Es fand sich allgemeine Peritonitis und als augenscheinliche Ursache 
eine kleine Perforation im Bereich des im Bruchsack liegenden, teilweise 
verwachsenen Dünndarms. Ueber die weitere Ursache dieser Per¬ 
foration brachte auch die Sektion — der Kranke ging sehr schnell 
unter Fortschreiten der Peritonitis zu Grunde — keine Aufklärung. 
Dass aber die Lage des Darms im Bruchsack indirekt die Schuld 
trägt, scheint mir nicht zweifelhaft. 

Indessen derartige Komplikationen sind seltene Ausnahmen: 
in der grossen Ueberzahl der Fälle entspricht die Indikation zur 
Operation derjenigen der freien, d. h. nicht incarcerierten Hernien, 
gemildert durch die Erfahrung, dass die Einklemmungsgefahr 
wesentlich geringer, verschärft durch den Umstand, dass die 
zuverlässige Zurückhaltung ungleich schwieriger, resp. unmög¬ 
lich ist. 

Im Einzelnen sollte man bei dem Entschluss zur Operation 
und dem Operationsplan die verschiedene Prognose der eingangs 
unserer Arbeit definierten Gruppen diagnostisch und prognostisch 
berücksichtigen. 

Die Bauchdeckenlähmung, gewöhnlich durch Verletzung der 
zum Rectus tretenden Intercostalisäste bei pararectalem Schnitt 
bedingt, an der einseitigen, beutelförmigen Yorbuchtung des sub- 
umbilicalen Rectusabschnittes kenntlich, ist selbstverständlich un¬ 
heilbar und lediglich einer Bandagenbehandlung zugänglich, durch 
welche übrigens die nicht übermässigen Beschwerden in erträglichen 
Grenzen gehalten werden. 

Die Bauchdeckendehnung leichten Grades, bedingt durch Nach¬ 
giebigkeit der zwischen die Schnittränder eingeschalteten Narbe, 
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haben wir oben bereits charakterisiert. Sie bedarf keiner Operation, 
in schweren Fällen müsste die Operation vor Allem eine Ver¬ 
stärkung der nachgiebigen, aber nicht eigentlich herniösen Bauch¬ 
wand in weiterhin zu besprechender Weise anstreben, was, allgemein 
gesagt, nach dem Prinzip der Deckplastik (Henschen) oder dem 
der Raffung vorhandenen Gewebes geschehen sollte. 

Der häufigste und dankbarste Gegenstand der Behandlung ist 
der Bruch im eigentlichen Sinne, der — seitlich wie vorn — 
palpatorisch durch die charakteristische Bruchpforte, durch das Vor- 
und Zurückschnellen der Eingeweide, anatomisch durch die Lücke, 
resp. den umschriebenen Defekt in der ganzen Dicke der Bauch¬ 
wand, durch den peritonealen Bruchsack und seinen Inhalt von 
Netz und Darm charakterisiert ist. Als beinahe typisch darf man 
bezeichnen die Verwachsung von Netz und Darm untereinander 
und sehr gewöhnlich mit der Bruchpforte und dem wandständigen 
Peritoneum ihrer Nachbarschaft. 

Das zu erstrebende Ziel der Operation ist um so vollkommener 
erreicht, je besser es gelingt, die normale Beschaffenheit der 
Bauchdecken herzustellen, es wird mit dem oft gebrauchten Aus¬ 
druck der „Rekonstruktion der Bauchdecken“ gut bezeichnet. 

Die Modalitäten, es zu erreichen, sind je nach Lage und 
Form des Bruches mannigfaltig und in ungleich höherem Masse 
individualisierend, als bei den Bruchoperationen an typischer Stelle. 
Immerhin ist es heute möglich, zum Teil auf Grund mehrerer ein¬ 
schlägiger Arbeiten, unter denen ich die von Kirschner, Henschen, 
Fritz König, Kornew hervorheben möchte, aber auch an der 
Hand persönlicher Erfahrungen, sowohl gewisse allgemeine Richt¬ 
linien der Behandlung, als die Technik einzelner mehr typischer 
Bauchbruchoperationen kritisch zu beleuchten. 

Aus dieser doppelten Absicht ergibt sich die Gruppierung 
meiner Darstellung. 

Allgemeine Richtlinien. 

Ein Erfolg in der Operation postoperativer Bauchbrüche ist 
nur unter der Vorbedingung voller Uebersichtlichkeit zu erwarten, 
weil die anatomischen Verhältnisse in jedem Fall verschieden 
liegen; wir haben es nicht, wie bei der Operation gewöhnlicher 
Hernien, mit Bruchtypen, sondern mit Bruchindividuen 
zu tun. 

!)• 
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Man soll deshalb prinzipiell mit der Länge des Hautschnittes 
nicht kargen und nach dem Grundsatz des anatomischen Präpa- 
rierens Vorgehen. 

Der letztere Grundsatz involviert als dritte Forderung, dass 
die Operation mit der anatomischen Freilegung der gesunden 
Nachbarschaft beginnt und erst von hier aus auf das defekte 
Terrain übergreift. Das geschieht an den Bauchdecken relativ 
leicht, weil man an der glänzenden Aponeurose des M. ob], ext. 
einen guten Wegweiser hat, dem man — im gesunden Gewebe — 
mit grösster Leichtigkeit folgt. 

Kommt man in die Nähe des narbig veränderten Gebiets oder 
in dieses selbst, so wird die Freilegung schwieriger, weil der 
Uebergang vom Gesunden zum Kranken unklar und verschwommen 
zu sein pflegt. Man tut deshalb gut, von beiden Grenzen her — 
also, um meine Meinung an dem geläufigsten Beispiel der Re¬ 
konstruktion nach appendicitischem Wechselschnitt zu erläutern, 
von oben aussen und von unten innen — die gesunden Aponeurosen- 
gebiete zu präparieren und die ausgiebig abgelöstc Haut nach 
beiden Seiten durch Nähte provisorisch zu fixieren. 

Beim Vordringen in das Narbengebiet wird die Freilegung der 
Aponeurosen und der Defektgrenzen, sowie die Trennung der ein¬ 
zelnen Muskelschichten durch die Berücksichtigung der anatomischen 
Tatsache erleichtert, dass hinter der Obliquus-Aponeurose und 
zwischen den Muskel schichten der Regel nach nur lockeres Binde¬ 
gewebe und kein Fett angehäuft ist. Solange der Messerzug durch 
Fettgewebe läuft, befindet man sich zwischen Cutis und Aponeurose. 

Die dritte Phase der Operation hat die Befreiung des Peri¬ 
tonealbeutels von den Lückenrändern zum Gegenstand; erst hier¬ 
durch ergibt sich der Umfang des Defekts an Muskel- und aponeu- 
rotischer Substanz und die Feststellung des weiteren Operationsplans. 

Nur ausnahmsweise gelingt dieser Akt ohne Eröffnung des 
Peritoneums und sollte letztere technisch zu vermeiden sein, so 
wäre sie prinzipiell zu vollziehen; denn nur die sorgsamste und 
weitgehende Befreiung der Lückenränder samt dem ringsumlaufenden 
Ansatz des parietalen Peritoneums kann einerseits die nötige 
Uebersicht schaffen, andererseits die volle Mobilisierung der die 
Lücke begrenzenden Muskellappen garantieren. 

Ob man den narbig veränderten, nicht selten durch den Ope¬ 
rationsakt geschädigten Bruchsack ganz oder teilweise erhalten 
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soll, ist kaum eine prinzipielle Frage und mag nach Lage des 
Einzelfalles entschieden werden; so viel von ihm sollte auf alle 
Fälle restieren, um sofort, d. h. vor der eigentlichen Muskeloperation, 
die freie Bauchhöhle luftdicht abzuschliessen. Gelingt dies — 
•ausnahmsweise — nicht, so wird man gut tun, wenn irgend an¬ 
gängig, das Netz so weit heranzuziehen, dass man es über dem 
Defekt der Bauchwand ausbreiten und unter seinen Rändern an¬ 
nähen kann. 

Es ist selbstverständlich, dass die eben erwähnten intraperi¬ 
tonealen Manipulationen den im eigentlichen Sinn gefährlichen Akt 
der Operation darstellen, umsomehr, wenn es nicht möglich ist, 
sofort nach derselben das Abdomen zu verschliessen. Der einzige 
mir unterlaufene tödliche Ausgang unterlag trotz allen provisorischen 
Abstopfens der Bauchhöhle dem gefährlichen Einfluss des lang- 
dauernden Offenhaltens der Bauchhöhle, die sich bei einer Pfannen- 
stiel-Menge’schen Operation nicht vermeiden liess. Man sollte 
den intraperitonealen Teil der Operation daher immer so nahe wie 
möglich an den Schluss der vorbereitenden Encheiresen legen. 

Die Versorgung der aus ihren manchmal sehr festen Ver¬ 
lötungen gelösten Darm- und Netzpartien geschieht nach den 
üblichen Regeln. 

Sind mit den vorstehend beschriebenen Massnahmen die vor¬ 
bereitenden Akte der Operation vollendet, so ergeben sich drei 
Möglichkeiten, nach denen sich der Verschluss der Bauchhöhle 
vollzieht. 

1. Das vorhandene Material ist zum Verschluss ausreichend. 

2. Es ist nicht genügend, um einen zuverlässigen Ver¬ 
schluss zu ermöglichen. 

3. Es ist überhaupt nicht ausreichend, um die vorhandene 
Lücke zu füllen. 

Für den 1. Fall ergibt sich die Modalität der weiteren Schicht¬ 
naht von selbst. Sie besteht in der exakten Schichtnaht, wie bei 
d» r primären Operation, von der sie sich nicht unterscheidet. Da 
man aber meist mit etwas verdünnter, durch Inaktivität atrophierter 
Muskelsubstanz oder aufgefaserter Aponeurose zu tun hat, so sollte 
man sich der s. Zt. von Mayo und Piccoli für die Nabelbrüche 
empfohlenen Ueberlappungsmethode auch bei diesem Anlass be¬ 
dienen. Sie gelingt sowohl an den muskulären, als den aponcu- 
rotisclien Teilen der Wunde häutiger, als man denkt, und ist von 
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besonderem Wert, weil sie den besonders dünnen Rändern der Lücke 
in hervorragendstem Masse zu Gute kommt. 

Wer den Wechselschnitt als Prinzip nicht acceptiert, sondern 
dem pararectalen Längsschnitt den Vorzug gibt, kann sich mit 
Vorteil eines Verfahrens bedienen, das mir Herr Kollege Grisson- 
Ilamburg zum Zweck meines Vortrages zur Verfügung gestellt und 
selbst demnächst veröffentlichen wird. (Inzwischen geschehen. Cf. 
Literaturverzeichnis.) 

Es ist auf den Längsschnitt in der sogenannten Linea alba 
lateralis oder auf den Medianschnitt berechnet und vollzieht sich 
so, dass die Narbe durch einen schrägen Ovalärschnitt Umschnitten, 
der nicht berührte flache Bruchsack zurückgedrängt wird. Darauf 
wird fingerbreit vom Rand der Excisionslinie ein Schnitt durch die 
Aponeurose gemacht und die letztere so gelöst, dass sie über den 
zurückgedrängten Bruchsack umgeschlagen und über ihm vernäht 
werden kann, wodurch man ein ziemlich festes Polster gewinnt. 
Die weitere Sicherung geschieht durch tiefe und oberächliche, die 
Aponeurosenschichten durchgreifende Raflhähte. Die nebenstehenden 
Figuren (Fig. 9—11) geben einen guten Ueberblick über die Tendenz 
der anscheinend einfachen und zweckmässigen Operation, und zwar 
bei medialem Bauchbruch. Näheres bei Grisson. Die Operation 
steht dem Vorschlag von Brenner für die Operation der Nabel¬ 
brüche nahe. (Fig. 13 bei Kirschner. Cf. Literaturverzeichnis.) 

Gelingt es nicht, auf diese einfache Weise zu einem zu¬ 
verlässigen Verschluss zu kommen; hat man, anders gesprochen, 
den Eindruck, dass die Operation zwar zur Not gelungen, aber 
etwas dürftig ausgefallen ist, so hat man alle Ursache, sich nach 
einem verstärkenden Material umzusehen, d. h. eine Plastik aus¬ 
zuführen, die man — ihrem Zweck entsprechend — geradezu als 
Verstärkungsplastik bezeichnen sollte. 

Es ist nicht ausgeschlossen, dieses Material unter Umständen 
auch aus der unmittelbaren Nachbarschaft zu gewinnen und nach 
dem Prinzip der Lappenautoplastik über die genähte Fläche, ins¬ 
besondere die den Nahtlinien benachbarten Teile wegzuschlagen, 
wie es ja auch in gewissem Sinne die Grisson’sche Operation 
beabsichtigt. 

Aber wohl nur ausnahmsweise; denn jede Materialentnahme 
aus der Nachbarschaft des Defekts kann nur zu leicht eine nach¬ 
teilige Rückwirkung auf diesen selbst ausüben, und umgekehrt ist 
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es die Kegel, dass nicht blos eine umschriebene Stelle, sondern 
ein ganzer Bauchdeckenabschnitt gelitten hat. 

Es kommt also nicht Materialverschiebung, sondern Neu- 
beschaffung durch freie Autoplastik in Frage und man sollte sich 


Fig. 9. 



um so eher dazu entschlossen, als gerade in diesem Punkt die 
Untersuchungen und Erfahrungen verschiedener Chirurgen zu über¬ 
einstimmend günstigen Resultaten gelangt sind. 
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Ueber das Material und die Stelle seiner Entnahme gehen bis 
in die neuste Zeit die Meinungen auseinander. 

Fritz König verteidigt in seiner neuesten Arbeit aus dem 
Jahre 1911 die von ihm zuerst empfohlene Ueberpflanzung des 


Fig. 10. 



Tibiaperiostlappens mit derselben Wärme, wie Kirschner in seiner 
zusammenfassenden Arbeit von 1913 die freie Fascientransplanta- 
tion aus dem Tractus ilio-tibialis der Fascia lata. 
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Trotz dieser Discrepanz wird man heute ein etwas zuversicht¬ 
licheres Urteil fällen können. 

Ich habe zwar die König’sche Operation nicht versucht, 
während ich in einer Reihe von Fällen, auch bei postoperativen 


Fig. ll. 



Hernien, das Kirschner’sche Verfahren angewandt habe, und 
kann daher nur über das letztere nach eigenen praktischen, durch¬ 
weg günstigen Erfahrungen anerkennend urteilen. Aber ich möchte 
glauben, dass schon die theoretischen, von Kirschner für seinen 
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Vorschlag angeführten Gründe so überzeugend wirken, dass nun 
sich ihrem Eindruck nicht entziehen kann. Ich darf auf seine 
Ausführungen verweisen und möchte nur das Moment der bequemen 
und geradezu unbegrenzten Materialgewinnung als nach meinem 
Dafürhalten entscheidend hervorheben. Wenn Kirschner weiter 
in dem von ihm besonders urgierten Punkte — und das ist für 
mich nicht zweifelhaft — Recht hat, dass es nicht blos darauf 
ankommt, die Nahtlinie, wie König sagt, wie ein undicht ge¬ 
wordenes Rohr zu verlöten, sondern mit breiten starken, unter 
einer gewissen Spannung auf der Unterlage fixierten Fascienlappen 
die schwachen Stellen des Operationsgebietes zu überdecken, zu 
verstärken und durch ihre Spannung gegen die unmittelbar nach 
der Operation einsetzende Kraft der Bauchpresse zu schützen, so 
ist damit meines Erachtens die Frage entschieden. Denn für so 
ausgiebigen Bedarf reicht das von der Tibia zu gewinnende Material 
schwerlich aus. 

Auch für die dritte der erwähnten Möglichkeiten, bei der es 
sich darum handelt, einen Defekt der Bauchwand mit dem in der 
Nachbarschaft überhaupt nicht vorhandenen Material zu schliessen 
— Intarsialplastik (Henschen) oder vielleicht einfacher Ersatz¬ 
plastik — kommt die freie Fascientransplantation in Frage. Und 
zwar in Konkurrenz mit zwei anderen Vorschlägen, dem einen aus 
älterer, dem anderen aus neuerer Zeit. 

Der erstere — mit dem ich die Alloplastik mit körperfremdem, 
anorganischen Material, dann aber auch die Ueberpflanzung der 
nach Trendelenburg’s Vorschlag homoplastisch oder heteroplastisch 
verwendeten Knochen platten im Auge habe — hat erst in neuerer 
Zeit durch Henschen eine zusammenfassende Darstellung gefunden: 
ich darf auf sie verweisen. Nach seinem Referat sind — ab¬ 
gesehen von frischem oder decaleiniertem Knochen — alle möglichen 
körperfremden Substanzen, Celluloid-Stahl-Gummi-Aluminium¬ 
platten, vor allem aber nach dem Vorgänge von Gluck, Witzei 
und Goepel Silberdrahtnetze zur Verwendung gelangt. Es ist 
sicher, dass das Verfahren vor allem durch den formativen Reiz 
wirkt, welchen der implantierte Fremdkörper auf das Bindegewebe 
ausübt, und dass sich unter diesem Einfluss eine sehr widerstands¬ 
fähige Narbenplatte entwickeln kann, welche dem beabsichtigten 
Zweck der Ersatzplastik genügt. Riem, der die Erfahrungen von 
Körte im Jahre 1910 mitgeteilt hat, konnte nach 35, teils 
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aus eigener Erfahrung, teils aus der Literatur gesammelten Fällen 
89 pC't. Dauerheilung bei zum Teil recht schwierigen Fällen be¬ 
rechnen. 

Trotzdem kommt er auf Grund seiner Untersuchungen zu 
dem Resultat, dass „das Drahtnetz doch kein ideales Verschluss¬ 
mittel ist“, weil es alle möglichen Unannehmlichkeiten und Gefahren 
für die Kranken haben kann und tatsächlich gehabt hat, dass es 
sich senkt, zerbricht, die Nachbarorgane verletzt etc., und dass 
seine Entfernung, was besonders beachtenswert erscheint, falls 
diese Eventualitäten eintreten, eine keineswegs leichte Sache ist. 

Solche Erfahrungen haben wohl recht viele Operateure gemacht, 
auch wenn sie darüber nicht berichtet haben; jedenfalls herrscht 
in der neuen Literatur über die Drahtnetze ein beredtes Schweigen. 
Man tut dem Verfahren kaum Unrecht, wenn man es als erledigt 
betrachtet, es sei denn, dass ihm bei dem gegenwärtigen Anlass 
neue Lobredner erwachsen. 

Dasselbe gilt von dem zweiten Konkurrenten, der autoplastischen 
Muskelplastik. Nach den reichen Erfahrungen, welche das letzte 
Jahrzehnt über die Grundgesetze und Erfolge der Plastik gebracht 
hat, darf man die freie Muskelplastik von vornherein weit zurück¬ 
stellen. Die Muskeln gehören (Lexer, Rydygier, Landois u. a.) 
zu denjenigen hochentwickelten, gefässreichen Geweben, welche 
den plötzlichen Fortfall der Ernährung nicht überleben und sich 
schnell in Narbengewebe umwandeln. Sie können als Ersatz a 
priori nur in der Form der gestielten, aus der Nachbarschaft 
herübergeschlagenen Muskellappen in Betracht kommen. Es wird 
wohl schon mancher Chirurg in der Not des Augenblicks aus dem 
nächstliegenden Material der Recti gestielte Lappen formiert und 
zur Deckung seitlicher Defekte herangezogen haben. Auch ich 
habe es mehrfach getan. Methodisch und in grösserem Umfange 
scheint das Verfahren namentlich von russischen Chirurgen geübt 
zu sein, von denen de Garay und Tschisch den Sartorius, 
Spischarny die Muskelmasse des Obi. ext. als geeignetes Material 
empfohlen haben. 

Spischarny will den Obi. ext. namentlich für die weit von der 
Mittellinie und dem Lig. Poup. liegenden Fälle verwenden, für 
welche die beiden andern Muskeln nicht in Frage kommen. Die 
auf den Rippen liegende Muskelplatte wird freigelegt, nach vorn 
und hinten, sowie von der Unterlage abgelöst und unter Erhaltung 
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der zu ihr tretenden Nervenäste soweit gedreht, dass sie über den 
Rändern des Defektes, sie möglichst weit überragend, unter einiger 
Spannung befestigt werden kann. Die Resultate sollen in den fünf 
mitgeteilten Fällen durchweg günstige gewesen sein. 

Ich habe die Methode von Spischarny nicht nachgeprüft, 
dagegen in einem Fall von der autoplastischen Lappenplastik des 
M. sartorius nach der Empfehlung von Grekow Gebrauch gemacht, 
für welche mir in erster Linie der Umstand zu sprechen schien, 
dass die Erhaltung der nicht allzuweit von der Spina ant. sup. 
eintretenden Nerven keine Schwierigkeit voraussetzen liess. 

Die Operation wurde bei einem 50jährigen Mann vorgenommen, 
der im Frühling 1912 nach einer Operation wegen jauchiger Appen- 
dicitis und nachfolgender Aponeurosengangrän ziemlich schnell einen 
etwa faustgrossen Bauchbruch acquirierte. 

Die durch die übliche Freilegung festgestellte, ziemlich grosse 
Lücke wurde nach Isolierung und Verschluss des Peritoneums in 
der Weise durch den M. sartorius gedeckt, dass der letztere durch 
einen schrägen Schnitt freigelegt, unterhalb seiner Mitte durchtrennt, 
nach oben umgeschlagen und teils am Rand des Rectus, teils auf 
der Fläche des Obi. int. vernäht wurde. 

Zur weiteren Sicherung wurde aus dem obersten Teil der 
Fascia lata ein gestielter Lappen gebildet und über die Muskel¬ 
fläche ausgespannt. 

Die Heilung der Wunde erfolgte ungestört; auch eine 4 Wochen 
p. op. einsetzende destruktive Cholecystitis liess sich durch Operation 
zur Heilung bringen. 

Trotzdem ist das Resultat, wie die bei gegenwärtigem Anlass 
vorgenommene Nachuntersuchung ergeben hat, kein voll befriedigen¬ 
des: es ist zwar kein Bruch im eigentlichen Sinne, aber doch eine 
Bauchdeckendehnung eingetreten, welche den Kranken zwar nicht 
wesentlich, aber immerhin etwas in seiner Erwerbsfähigkeit beein¬ 
trächtigt. Ich stelle Ihnen den Kranken vor. 

Selbstverständlich ist dieser eine Fall nicht beweisend, alter 
im Zusammenhang mit den theoretischen Reflexionen über den 
plastischen Wert der Muskelüberpflanzung würde er für mich ge¬ 
nügen, um mich bis auf weiteres, d. h. bis ich durch günstige Resultate 
Anderer zu neuem Vertrauen bekehrt werde, von neuen Versuchen 
in derselben Richtung abzuhalten. Zudem von Grekow gemachten 
Vorschlag, bei umfangreichen Defekten beider Mm. recti in einer 
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Sitzung beide Mm. sartorii zum Ersatz nach oben umzuschlagen 
und in den Defekt einzunähen, möchte ich mich schon der Grösse 
des Eingriffs wegen nicht leicht entschliessen. 

Ist somit, soviel ich urteilen kann, die freie Muskelautoplastik 
aussichtslos, die gestielte Muskelüberpflanzung vorläufig mit grosser 
Reserve anzusehen, so darf man die Muskelverschiebung zur Er¬ 
satzplastik nach Bauchbrüchen deshalb doch nicht fundamental 
verwerfen. Ich möchte glauben, dass sie, nach dem Prinzip der 
l'fannenstiel-Menge’schen Operation verwendet, für gewisse 
Formen schwerer medianer Bauchbrüche doch nicht entbehrt werden 
kann. Ich komme gleich darauf zu sprechen. 

Voraussetzung wäre natürlich, dass nicht auch diese besonders 
schwierigen Fälle, die ich im Auge habe, durch das Kirschner- 
sche Verfahren der freien Fascientransplantation oder durch 
UeberpQanzung freier Periostlappen mit Erfolg angegriffen werden 
können. 

Nach den neuesten Ergebnissen der Literatur darf man auch 
das nicht apriori für aussichtslos halten. In dem vonHenschen 
veröffentlichten Fall wurde ein nach Sectio alta entstandener Bauch¬ 
bruch durch einen Tibia-Periostlappen geschlossen, nachdem über 
dem Defekt zuvor die abgelederte Narbenmembran, darüber ein 
breiter Lappen aus der linken Externusaponeurose festgenäht war. 
Der Fall ist, wie Kirschner bervorhebt, kein absolut beweisendes 
Beispiel für die Widerstandsfähigkeit der Periostplatte, stellt ihr 
aber immerhin ein gutes Zeugnis aus. 

Kirschner führt aus seiner eigenen Erfahrung und nach den 
Mitteilungen von Nordmann, Rittershaus und Riese mehrere 
Fälle an, in denen der volle Ersatz einer Bauchwandlücke durch 
freie Fascientransplantation gelungen sein soll, und zwar teilweise 
trotz nicht ganz einwandfreien Wundverlaufs und sogar dann, wenn 
die transplantierte Fascie nicht primär voll mit Haut bedeckt 
werden konnte oder in inficierter Umgebung eingenäht wurde. (Das 
letztere ist schwer verständlich und sicher als seltene Ausnahme 
zu betrachten. Ich habe vor kurzem bei einer Pfannenstiel- 
Menge’schen Operation die frei überpflanzte Fascie bei eintretender 
Fettgewebsnekrose sehr prompt sich abstossen sehen. (Anm. während 
der Korr.) 

Für besonders schwierige Fälle verspricht sich Kirschner 
von der Doppelung der überpflanzten Fascie einen gesteigerten 
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funktionellen Erfolg, ein Vorschlag, dem sich neuerdings Kornew 
anschliesst. (Fig. 14 bei Kirschner). 

Die in dieser letzteren Hinsicht — d. h. beim Ersatz durch¬ 
greifender ßauchwanddefekte — gewonnenen Erfahrungen sind bis 
jetzt im Ganzen noch vereinzelt und bedürfen weiterer und auch 
wohl länger fortgesetzter Prüfung, zumal einige der von Kirschner 
mitgeteilten Fälle bei der Nachuntersuchung nicht völlig einwandfrei 
waren; immerhin sind sie in hohem Grade ermunternd. 

Man darf hinzurechnen, dass die von verschiedener Seite mit 
der „freien“ Fascientransplantation angestellten experimentellen 
Untersuchungen sehr befriedigende Resultate ergeben haben. 

Die aus neuester Zeit (1913) stammenden Versuche von Kornew 
haben die Möglichkeit, durchgreifende Defekte der Bauchwand durch 
freie Fascientransplantation zuverlässig zu ersetzen mit Sicherheit 
ergeben. Kornew hat festgesellt, „dass die transplantierte Fascie 
von allen Seiten, wie von einem Mantel von dem sich neubildenden 
jungen Bindegewebe umkleidet wird, welches mit der Zeit einen 
festen fasrigen Charakter annimmt. Dieses Gewebe dringt in die 
perifascialen und endofascialen Schichten, sich mit den Fasern 
derselben eng verflechtend, ein, ohne aber dabei viel in das Innere 
der fascialen Bündel zu gelangen“. Auch scheint in relativ 
kurzer Zeit die Architektur des Fasciengewebes sich durch eine 
Art funktioneller Anpassung dem Bau des umgebenden Gewebes 
zu adaptieren. Demnach wäre die Forderung Menschen’s die 
Fascienlappen so einzunähen, dass ihr Faserverlauf ihrer funktio¬ 
nellen Inanspruchnahme adäquat ist, keine absolute; ich sehe aber 
auch nicht ein, inwiefern man gegen die Forderung ernstlich Ein¬ 
spruch erheben sollte, sie drängt sich fast unwillkürlich auf. 

Ob der von Einigen behaupteten, von Kolb neuerdings auch 
experimentell festgestellten sekundären Schrumpfung der transplan¬ 
tierten Fascie eine praktische Bedeutung zukommt, muss abgewartet 
werden. Für die Zwecke der Ersatzplastik an der Bauchwand 
könnte man eher einen günstigen als einen nachteiligen Einfluss 
von dieser Eigenschaft erwarten. 

Nach Allem, was in wenigen Jahren die gemeinsame Arbeit 
der Chirurgen ergeben hat, sagt man nicht zu viel, wenn man der 
freien Fascientransplantation in der Heilung postoperativer Bauch¬ 
brüche, sowohl in der Form der Verstärkungsplastik, als auch in 
der der Ersatzplastik schon jetzt ein weites Anwendungsgebiet 
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zuweist. Nach theoretischen Erwägungen, aber auch auf Grund der 
praktischen Erfahrung. 

Es scheint mir festzustehen, wenn ich die vorstehenden allge¬ 
mein gehaltenen Ausführungen auf die wichtigsten Typen der 
postoperativen ßauchwandbrüche anwende, dass die freie 
Fascientransplantation in der Behandlung der seitlichen Bauch¬ 
wandbrüche schon heute alle Konkurrenzmethoden schlägt. Sie ist 
sowohl zur Verstärkung der unsicheren Schichtnaht und der Ratf- 
nahtmethodik in erster Linie heranzuziehen, kommt aber auch zum 
Ersatz wirklicher Bauchwanddefekte in hervorragendem Masse in 
Betracht. 

In Sonderheit zweifle ich nicht, wenn auch ein bestimmtes 
Urteil noch nicht möglich ist, dass sie an den Seitenflächen der 
Bauchwand, also vor Allem bei den nach Peritonitis- und Appen- 
dicitisoperationen entstandenen Brüchen, der Muskelautoplastik schon 
deswegen überlegen ist, weil die letztere an dieser Stelle der Bauch¬ 
wand immer nur nach dem Prinzip der gestielten Autoplastik vor¬ 
genommen werden kann. 

Ebenso möchte ich glauben, dass für diejenigen im Ganzen 
seltenen Fälle, bei denen im Gebiet des Oberbauchs nach Quer¬ 
schnitt sich durchgreifende Defekte der Bauchwand entwickeln, 
die freie Fascientransplantation, namentlich, in der Form der ge¬ 
doppelten Lappen (cf. Abb. bei Kirschner) in erster Linie her¬ 
angezogen werden sollte. Mindestens wird es gelingen, die quälen¬ 
den Symptome eines eigentlichen Bauchbruchs in die weniger lästigen 
der Bauchdeckendehnung überzuführen, d. h. der geschädigten Stelle 
ein nicht unbeträchtliches Mass von Widerhalt zurückzugeben. 

Weniger zuversichtlich möchte ich mich bezüglich der sehr aus¬ 
gedehnten medianen Bauchbrüche in der eingangs dargestellten Form 
'Fig. 4a u. b) aussprechen, bei denen es sich um eine Kombination 
von durchgreifender Dehnung aller Constituentien in der Bauchwand 
mit ein- oder mehrfacher Lückenbildung handelt. 

Ich kann mir bis auf Weiteres nicht vorstellen, dass bei starker 
seitlicher Deviation der Mm. recti kräftiger, fett- und muskelreicher 
Individuen selbst die gedoppelte Fascienplastik im Stande sein 
sollte, dem Druck des Bauchinhalts und der Bauchpresse Wider¬ 
stand zu leisten. 

Mindestens für diese Fälle, vielleicht auch für gewisse analoge 
Formen der postoperativen subcutancn Bauchbruchbildung der Median- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UMIVERSITY OF CALIFORNIA- 



144 


Sprengel, 


Digitized by 


linie, bei denen es sich um Kombination ausgedehnter Dehnung im 
Gebiet der medianen Aponeurosenkreuzung mit umschriebener 
Lückenbildung handelt, sollte man nicht vergessen, dass wir in 
der Operation von Pfanncnstiel-Menge ein ultimum refugium be¬ 
sitzen. 

Allerdings mit einigen kritischen Einschränkungen. Nach 
meinen Erfahrungen, die sich auf eine ganze Reihe einschlägiger 
Operationen gründen, ist die der Menge’sehen Operation zu Grunde 
liegende Mobilisierung der Mm. recti, die man vielleicht als Brüeken- 
autoplastik bezeichnen könnte, prinzipiell verschieden zu beurteilen, 
je nachdem diese Mobilisierung unterhalb des Nabels oder oberhalb 
des Nabels vorgenommen wird. 

Aus zwei Gründen. 

Einmal ist der subumbilicale Teil des M. rectus von dem 
supraumbilicalen insofern wesentlich verschieden, als er nicht durch 
die Inscriptiones tendineae mit der Aponeurose verlötet ist. Das 
macht die Auslösung der Muskelbäuche zu einer relativ leichten 
Aufgabe, die sich auch von dem durch die Aponeurose gelegten 
Querschnitt aus gut vollziehen lässt, während oberhalb des Nabels 
die Mobilisierung der Recti im Gebiet der Inscriptionen last zur 
Unmöglichkeit wird. 

Dazu kommt ein zweites. 

Wenn das Prinzip der Menge'schen Operation im Sinne des 
Erfinders durchgeführt werden soll, so kommt Alles darauf an. 
die vordere Aponeurosenscheide so von der unter ihr liegenden 
Muskelmasse der Recti abzulösen, dass sie am Schlüsse der Ope¬ 
ration wieder über sie zusammengezogen und vereinigt werden 
kann. Das ist unterhalb des Nabels nicht bloss wegen der fehlenden 
Inscriptionen, sondern auch deshalb leicht, weil die Gesamtheit 
der aponeurotischen Schicht nach vorn von den Mm. recti ver¬ 
läuft. Oberhalb des Nabels liegt die Sache bekanntlich anders. 
Die Aponeurosen teilen sich am Rande der Recti und laufen zur 
Hälfte nach vorn, zur Hälfte nach hinten von ihnen vorüber, 
um sich in der Mittellinie zu einer gemeinsamen Platte zu ver¬ 
einigen, die meist nicht, wie der Name sagt, eine Linea alba, 
sondern ein mehr oder weniger breites Planum album bedeutet. 
Will man oberhalb des Nabels das Ziel der Operation, die Mm. 
recti medianwürts zu verschieben und zu vereinigen, erreichen, so 
muss man diese Plattenduplikatur in ihre vordere und hintere 
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Hälfte zerlegen. Das ist nach meiner Erfahrung nahezu unmöglich; 
entweder fährt man mit dem Messer vorn durch und zerstört die 
vordere Plattenhälfte oder hinten durch und gelangt ins Peri¬ 
toneum (Fig. 1). 

Um dieser Unannehmlichkeit zu entgehen und die ohnehin nicht 
geringen Schwierigkeiten der Operation zu überwinden, empfehle 
ich. die Operation in der Weise vorzunehmen, dass man sie zwar 
mit dem Querschnitt in Nabelhöhe beginnt und ihn dazu benutzt, 
um die untere Hälfte der Recti auszuhülsen, dann aber einen 
medianen Längsschnitt nach oben anfügt, die Haut nach beiden 
Seiten zurückschlägt, und nun beiderseits den Muskelrand beider 
Recti so weit nach oben wie nötig freilegt und die Aponeurose 
von der Vorderfläche der Muskulatur ablöst. Ist das geschehen, 
so kann man auch die Auslösung der Recti in ihrer oberen Hälfte 
relativ leicht vornehmen und die Mobilisierung mit derjenigen 
Sicherheit vollenden, welche für das Gelingen der Operation Vor¬ 
bedingung ist. Denn nur die beschwerdelose mediane Vereinigung 
verbürgt den Erfolg (s. Fig. 12). 

Selbstverständlich fällt bei diesem Vorgehen die Gesamtheit 
der medianen Aponeurosenvereinigung nach hinten, und auf der 
Vorderseite entsteht ein entsprechender Defekt. Aber diesen Defekt 
zu decken ist mit Hülfe der freien Fascienplastik heute keine 
Schwierigkeit mehr. 

Mein Vorschlag beabsichtigt, die manchmal unüberwindlichen 
Schwierigkeiten der Menge’schen Operation herabzusetzen und ihr 
dadurch für geeignete Fälle — nicht bloss der postoperativen 
Bauchbrüche — eine grössere Verbreitung zu verschaffen, als sie 
bis jetzt gewonnen zu haben scheint und als sie verdient. Denn 
die Resultate der wirklich gelungenen Operation sind, wie ich 
überzeugt bin, selbst in den anscheinend desolatesten Fällen durch 
kein anderes Verfahren zu erzielen. 

Ist am Unterbauch die normale Aponeurosenvereinigung durch 
ein interkaliertes Narbengewebe in die Breite gezogen — und das 
dürfte bei den meisten postoperativen Bauchbrüchen, für welche 
die Menge’sche Operation in Frage kommt, der Fall sein —, so 
wird auch hier und gerade hier unser Vorschlag, sinngemäss 
variiert, in seine Rechte treten müssen. 

In dem Fall, den ich Ihnen vorstelle (cf. Fig. 5 nach Heilung 
der Wunde), habe ich zunächst von einem mittleren Längsschnitt 
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aus die dünne Narbe von dem narbigen Peritoneum getrennt, was 
wenigstens so weit gelang, dass ich die breite narbige Platte 
später von beiden Seiten iibereinanderschlagen und zur Verstärkung 


der Bauchwand benutzen konnte. Darauf habe ich unter Zuhilfe¬ 
nahme eines ausgiebigen (Querschnittes die vordere Aponeurosen- 
fläche freigelegt, die Scheide beiderseits an ihrem medianen Rand 
eröffnet, die Muskeln ausgelöst, mobilisiert und in der Mittellinie 
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vereinigt. Eine Fascientransplantation war nicht notwendig, weil 
ja von der Aponeurosc selbst nichts verloren und durch die Ope¬ 
ration nichts geopfert war. Sie liess sich zur normalen Formation 
zusammen ziehen. 

In einem zweiten Fall, der einen weiter oben gelegenen, nach 
altem medianen Bauchschnitt entstandenen typischen Bruch mit 
weiter Pforte betraf, habe ich die eben beschriebene Modifikation 
mit nachfolgender freier Fascientransplantation versucht. Die 
Operation war wegen der festen Verwachsung der Därme in der 
ßruehpforte sehr schwierig, schien aber trotzdem gut zu gelingen, 
und ich hatte die Empfindung, dass mir die beschriebene Modi¬ 
fikation technisch gute Dienste geleistet hatte. 

Der Fall ging leider an Peritonitis zugrunde (schon oben er¬ 
wähnt). Es ist der einzige meiner nach Menge operierten Fälle, 
der einen ungünstigen Ausgang nahm, zugleich der einzige Todes¬ 
fall bei meinen sämtlichen, zum Teil sehr umfangreichen Bauch¬ 
bruchoperationen. Damit ist zugleich die Mortalität der Bauch¬ 
bruchoperationen ungefähr gekennzeichnet. Sie dürfte bei mir 
nicht ganz 2 pCt. betragen. Menge hatte unter 48 nach seiner 
Methode operierten Fällen (Landmann) 3mal tödlichen Ausgang 
zu verzeichnen. Es ist selbstverständlich, dass dieser grosse Ein- 
gritf, für sich berechnet, eine grössere Mortalität ergibt, als die Ge¬ 
samtheit der wegen postoperativen Bauchbruchs unternommenen 
< »perationen. 

Cm über den funktionellen Dauererfolg meiner Bauchbruch¬ 
operationen ein Urteil zu gewinnen, habe ich zum Zweck der 
gegenwärtigen Untersuchungen 24 leicht erreichbare Fälle von 
Bauchbruchoperationen aller Sorten bestellt. 

Das Resultat war folgendes: 2 Fälle — 8 pCt. — hatten ein 
Recidiv. 

Den einen Fall, mit gestielten Muskellappen und ungestielten 
Fascienlappen operiert, habe ich mitgebracht. Das zweite Recidiv 
betraf eine Frau, der ich einen nach subumbilicalem Medianschnitt 
entstandenen Bruch durch Schichtnaht operiert hatte. Ich würde 
den Fall heute nach dem Pfannenstiel-Menge’sch'en Prinzip 
operieren. 

5 weitere Fälle zeigten an umschriebener Stelle einen leichten 
Impuls beim Husten, der den Kranken nicht bemerkbar war und 
die volle Leistungsfähigkeit nicht behinderte. 

10 * 
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Um die Resultate nach den verschiedenen Methoden getrennt 
zu beurteilen, reicht das Material des einzelnen vorläufig nicht aus. 
Der Versuch dürfte bei der Verschiedenheit der Fälle auch ziem¬ 
lich wertlos sein. 

Dass wir die Fälle von ausgesprochener Rectuslähnumg auch 
in Zukunft durch keine Methode heilen werden, halte ich für selbst¬ 
verständlich. Ist das richtig, so würde aus der an ihnen be¬ 
obachteten Tatsache, dass der feste aponeurotische Teil erhalten 
bleibt und trotzdem die Widerstandsfähigkeit der ßauchdecken nicht 
unerheblich leidet, uns zugleich vor allzu enthusiastischen Er¬ 
wartungen auch bezüglich der Heilung ausgedehnter Bauchdecken- 
dehnungen warnen. Wenn der Eindruck richtig ist, der sich mir 
bei der Untersuchung derartiger Fälle öfter aufdrängt, dass es sich 
bei ihnen nicht allzuselten um eine Kombination von Verletzung 
feinerer Nervenverzweigungen mit langdauernder Inaktivität und 
dadurch bedingter Atrophie handelt, so werden unsere operativen 
Versuche diesen Fällen gegenüber naturgemäss eine Grenze finden, 
die auch durch ausgedehnte Fascientransplantation kaum weiter¬ 
gezogen werden kann. Das bleibt indessen weiteren Untersuchungen 
Vorbehalten. 

Somit ist dafür gesorgt, dass auch auf diesem Gebiet, so sehr 
wir Ursache haben, auf das Erreichte mit Befriedigung zurück¬ 
zublicken, doch auch für die Zukunft eine Reihe von Fragen der 
wissenschaftlichen Arbeit und definitiven Beantwortung harren. 

Ich möchte sie in folgende Thesen zusammenfassen, die sich 
gedruckt bereits in Ihren Händen befinden. 

A. Nach prophylaktischen Gesichtspunkten. 

1. Die Gefahr der Entwicklung postoperativer Bauchbrüche 
ist zwar von der Schnittmethode abhängig — es steht fest, dass 
der „Einzügige" Schnitt zu verwerfen, das Prinzip des Wechsel- 
und Querschnitts überlegen ist — sie ist aber nicht in allen Ge¬ 
bieten der Bauchdecken die gleiche; anscheinend geringer in der 
Oberbauchgegend, als im Unterbauch. 

2. Die Frage der Tamponade einerseits, des primären Naht¬ 
verschlusses bei Operationen akut entzündlicher Prozesse anderer¬ 
seits kann — auch bezüglich der Entwicklung postoperativer 
Bauchbrüche — nicht als abgeschlossen gelten. Die ungenügenden- 
und scheinbar entgegengesetzten statistischen Angaben machen. 
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weitere Untersuchungen klinischer, nicht experimenteller Art er¬ 
wünscht. 

3. Die prophylaktische Bauchdeckenplastik aus der Befürchtung 
postoperativer Bauchbrüche ist eine nicht hinlänglich begründete 
Forderung. 


B. Nach therapeutischen Gesichtspunkten. 

1. Fälle von Bauchdeckenlähmung und ausgedehnter seitlicher 
Bauchdeckendehnung dürfen bis jetzt als unheilbar gelten. 

2. Der operative Verschluss postoperativer Bauchbrüche sollte 
sich in erster Linie im Rahmen der Schicht- oder Ralfnaht be¬ 
wegen, aber die Modalität der Verstärkungsplastik mehr in Betracht 
ziehen, als bis jetzt üblich ist. 

3. Die Frage der Ersatzplastik ist bis jetzt noch nicht ent¬ 
schieden. Als Material der freien Autoplastik kommt in erster 
Linie die freie Fascientransplantation in Betracht. Zu verwerfen 
ist die freie und gestielte Muskelautoplastik. Die Muskelbrücken¬ 
autoplastik im Sinne der Pfannenstiel-Menge’schen Operation 
kommt für ausgedehnte, mediane Bauchdeckenbrüche auch weiterhin 
in Frage. 
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VI. 

(Aus der Chirurg. Abteilung des Stadt. Krankenhauses in Forli.) 

Ueber die Stichwunden des Gehirns von der 
Schädelbasis aus. 

Von 

Prof. Santo Solieri. 


Stichwunden des Gehirns werden selten beobachtet, zunächst 
weil die Schädelkapsel einen Panzer darstellt, gegen die meist 
die Gewalteinwirkung abprallt oder die Waffe abbricht, und auch 
weil die hohe Lage des Kopfes ihn vielen jener Bedingungen ent¬ 
zieht, unter denen eine Stichverletzung erfolgen könnte. In der 
Kriegschirurgie (und früher mehr als heute) können mit grösserer 
Häufigkeit Stichwunden des Gehirns bei Bajonettangriffen, bei der 
Erstürmung von Verschanzungen oder bei Attacken der mit Lanzen 
bewaffneten Reiterei zur klinischen Beobachtung kommen, aber 
ausführliche Besprechungen derselben sind meines Wissens in der 
Literatur nicht vorhanden. Die Verletzungen, die beim Gehirn 
häufig zur Untersuchung gelangen, sind Schusswunden oder beruhen 
auf dem Eindringen von Knochensplittern in die Hirnsubstanz in¬ 
folge von Frakturen des Schädeldaches. Ueber diese Traumen ist 
die Bibliographie eine äusserst reichhaltige und allgemein bekannt. 
Auch Schnittwunden des Gehirns hat der Chirurg zu Friedenszeiten 
selten Gelegenheit zu behandeln. Von fünf Verwundeten durch 
Kavalleriesäbelhiebe auf den Kopf bei Strassendemonstrationen, die 
ich hier in Forli behandelt habe, hatte keiner eine Verletzung des 
Gehirns, obwohl bei drei von ihnen das Schädeldach weit ein¬ 
gehauen war. 

Bei Besprechung der Stichwunden des Gehirns ist vor allem 
zu unterscheiden zwischen den Verwundungen, die das Gehirn 
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durch das Sehädclgewölbe hindurch angreifen, und den Verwun¬ 
dungen, die das Gehirn von der Basis aus verletzen. Wenn die 
ersteren selten sind, so bilden die letzteren zweifellos eine Ausnahme. 
Von diesen ist in der Tat keine Andeutung in den Lehrbüchern 
der chirurgischen Pathologie und der Traumatologie enthalten, von 
jenen können wenige Beispiele zusaramengestellt werden. Mühsam 1 ) 
citiert die Beobachtung eines Individuums (die dritte im Zeitraum 
der 22 Jahre des Bestehens des Moabiter Krankenhauses), das 
einen Messerstich am Schädel erhalten hatte und, da sich Kon¬ 
vulsionen und Paresen bemerkbar gemacht hatten, am 8. Tage 
nach dem Trauma operiert, eine Verletzung der Dura mater und 
unter dieser ein Blut- und Gerinnselagglomerat im Niveau des 
Gyrus frontalis ascendens zeigte. Diese Ansammlung wurde ent¬ 
leert und eine Drainage appliciert. Die Krämpfe hörten in kurzem 
auf und der Operierte genas. 

Ein anderer Fall ist von Sirolli 2 ) mitgeteilt bei einem Pat., 
der infolge einer Schnitt-Stichwunde des rechten Hirnlappens links¬ 
seitige Hemiplegie bekam und nach der Craniektomie genas. 

Aus meiner persönlichen Praxis erinnere ich mich an zwei 
Individuen, bei denen spitze Glasstücke in der Schädeldecke staken. 
Bei beiden war die Glasspitze tief cingedrungen und glatt über 
der äusseren Lamelle abgebrochen, so dass ich zu ihrer Entfer¬ 
nung gezwungen war, eine Trepanation vorzunehmen, indem ich 
mit der Knochenscheibe auch die darin steckenden Glasspitzen 
herausschnitt. Bei einem der beiden hatte die Glasspitze die Dura 
verletzt, jedoch trat in wenigen Tagen ohne weitere Folgen Heilung 
ein. Eine andere Beobachtung ist mir von Dr. Gironi, zur Zeit 
als er mein Assistent war, mitgetcilt worden. Es handelte sich 
um einen Mann, der auf das Schädelgewölbe einen Schlag mit der 
Spitze einer Getreidesense erhalten hatte. Die Verletzung war 
nicht nach ihrer wirklichen Schwere eingeschätzt worden, weshalb 
eine einfache Naht an dem Integument ausgeführt wurde. Der 
Verletzte ist dann an Meningoencephalitis gestorben, da die Waffe 
in die Schädelhöhle eingedrungen war und Hirnhäute und Gehirn 
verletzt hatte. Ich kann auch über die Beobachtung eines Mädchens 
berichten (F. T., 20 Monate alt, aus Predoppio, 8. 12. 1012). das 

1) Mühsam, Stiehverletzung des Gehirns, Trepanation. Berliner mod. 
Gescllseh. Sitzung vorn 24. April 11)12. 

2) Sirolli, Cronache di chirurgia. 191o. Xo. 5. 
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von einem Holz auf den Kopf getroffen worden war, aus dem die 
Spitze eines grossen Nagels hervorsah. Diese ging durch die 
Weichteile und das Schädeldach hindurch und drang in das Gehirn 
ein. An dem Integument der linken fronto-parietalen Region wurde 
ein rundes, recht scharfes Loch beobachtet, das von einer Blut¬ 
unterlaufung umgeben war. Keine Erscheinung von Seiten des 
Gehirns. Ich machte die Craniektomie, um einem möglichen 
septischen Prozess vorzubeugen. Nach Anlegung einer lappen¬ 
förmigen Incision, die das Eintrittsloch der Wunde auf der behaarten 
Kopfhaut umfasste, wurde der Lappen umgeklappt und es erschien 
auf dem Knochen in der Mitte des oberen vorderen Winkels des 
linken Scheitelbeins, d. h. in der Nähe des Zusammentreffens der 
Sutura sagittalis mit der Sutura fronto-parietalis, die Eintrittsstelle 
des Nagels. Nach Ausführung der Craniektomie in der Grösse 
eines 2-Sousstückes wurde ein dickes epidurales Hämatom entleert. 
Die Dura wurde in sagittaler Richtung durch die Wunde hindurch 
eröffnet. Es trat eine starke Blutung auf, weil der Nagel eine in 
den frontalen Sinus mündende venöse Lacune verletzt hatte. Die 
Blutung stand auf Applikation eines Gazetampons und Darüber¬ 
legen des Hautlappens, der vernäht wurde. Der postoperative 
\erlauf war normal; das Mädchen wurde am 15. Tag geheilt 
entlassen. 

Doch sollen nicht sowohl die Stichwunden des Gehirns durch 
das Schädeldach hindurch als die Stichwunden von der Schädel¬ 
basis aus den Gegenstand vorliegender Arbeit bilden. Diese sind, 
wie oben erwähnt, ein Ereignis, das nur ganz ausnahmsweise vor¬ 
kommt. 

Um uns von der Schwierigkeit und der Art und Weise, wie 
die fraglichen Verletzungen gesetzt werden können, und von ihren 
Konsequenzen Rechenschaft zu geben, wird es gut sein, einige 
Punkte aus der topographischen Anatomie der Schädelbasis zu 
fixieren, um die allgemeine Lage derselben, den Schutz, dessen 
sich die einzelnen Teile erfreuen, und deren Widerstandskraft 
zu bestimmen. 

Die Schädelbasis, die bekanntlich gebildet wird durch das 
Stirnbein, das Siebbein, das Keilbein, das Schläfenbein und das Hinter¬ 
hauptsbein, liegt mit ihrer Ebene nicht parallel zur Horizontalen, 
sondern liegt nach vorn höher, d. h. sie bildet mit der Horizontalen 
selbst einen nach vorn offenen Winkel, dessen Grösse durch den 
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Broca’schen Hinterhauptswinkel gegeben wird, der von 10,3° 
bis 20,1° misst. 

Die Schädelbasis kann durch zwei konventionelle Linien in 
drei Zonen geteilt werden. Diese Linien, die auch bei dem syste¬ 
matischen Studium der menschlichen Anatomie angewendet werden, 
gehen: die vordere von einem Jochbeinhöcker zum anderen (Linea 
bizygomatica), die hintere parallel zur ersteren von dem einen 
Warzenfortsatz zum andern (Linea bimastoidea). Dadurch 
werden drei Zonen abgegrenzt, vordere oder faciale Zone, mittlere 
oder jugulare Zone, hintere oder occipitale Zone. Die erste 
ist durch das Gesicht verdeckt, die zweite tief durch Hals und 
Wirbelsäule verborgen, die dritte ist durch den Nacken beschützt. 

Die Widerstandsfähigkeit der Basis in ihren einzelnen Teilen wird 
uns durch ihre architektonische Disposition angegeben. In der 
Basis finden sich „verstärkte Partien“ und „schwache Partien“. 

Verstärkte Partien sind: Der ßasisabschnitt, der sieh vom 
Foramen occipitale zur Sella turcica erstreckt, von wo die so¬ 
genannten Bathke’schen Balken (oder Felizet’schen Pfeiler) aus¬ 
gehen: es sind dies der vordere oder ethmoidale Pfeiler, der nach 
vorn das basilare Stück mit dem Sinciput verbindet, der hintere oder 
occipitale, der nach hinten, das Foramen occipitale einfassend, von 
dem basilaren Stück zum Sinciput zieht, der vordere seitliche 
oder orbito-sphenoidale, der dem kleinen Keilbeinflügel folgt, und 
der hintere seitliche oder petro-mastoideale, der der Schläfen¬ 
beinpyramide folgt. 

Die schwachen Partien liegen zwischen den oben beschrie¬ 
benen Pfeilern und in ihnen ist das Knochengewebe dünn und zer¬ 
brechlich; sie bilden die Zwischenpfeiler. Ihre Zahl beträgt 
daher drei: der fronto-sphenoidale Zwischenpfeiler, der der vor¬ 
deren Ebene der Schädelbasis entspricht: der petro-sphenoidale 
Zwischenpfeiler, der die mittlere Ebene bildet, und der petro-occi- 
pitale Zwischenpfeiler, der die hintere Ebene abgibt. 

Zu bemerken ist jedoch, dass die Pfeiler selbst schwache 
Punkte aufweisen; der schwache Punkt des vorderen Pfeilers liegt 
in der Lamina cribrosa des Siebbeines, der schwache Punkt des 
occipitalen Pfeilers liegt gleich hinter dem Condylus occipitalis. 
der schwache Punkt des orbito-sphcnoidalen Pfeilers nimmt die 
Ansatzstelle der Keilbeinflügel (Foramen optieum, Fissura orbitalis 
superior, Foramen rotundum etc.) ein und die des Petromastoid- 
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pfeilers den Abschnitt der Schläfenbeinpyramide, in dem sich die 
Höhlen des Ohres befinden. Bemerkt muss weiter auch werden, dass 
der schwächste unter den Zwischenpfeilern der fronto-sphenoidale 
ist, es folgt der petro-occipitale und schliesslich der petro-sphenoidale. 

Wenn wir also die Angreifbarkeit der drei Zonen der Schädel¬ 
basis durch eine Stichwaffe in Zusammenhang mit ihrer Lage, dem 
Schutz, der einer jeden durch die darunter liegenden Organe wird, 
und der Eigenwiderstandsfähigkeit der Knochenarchitektur betrachten, 
so können wir folgendes feststellen: 

Die vordere oder faciale Zone ist die am leichtesten 
angreifbare: 

1. weil sie sich durch das Emporheben der basalen Ebene 
über die Horizontale in einer günstigeren Lage für den Angriff zeigt; 

2. weil das Gesicht mit seinen vielfältigen Höhlen (Orbitae, 
Choanen) einen wenig kräftigen Schutz bietet; 

3. weil ihr der schwächste der Zwischenpfeiler entspricht, 
nämlich der fronto-sphenoidale und ein schwacher Punkt des vor¬ 
deren Pfeilers, nämlich die Lamina cribrosa. 

Die mittlere oder jugulare Zone ist die am wenigsten 
angreifbare: 

1. weil sie der Horizontalen schon bedeutend näher kommt 
als die frontale Zone, d. h. viel tiefer liegt; 

2. weil sie durch sehr dicke und kräftige anatomische Teile 
geschützt ist, d. h. durch die Muskelmassen des Halses und an 
den Seiten durch die Jochbogen und die aufsteigenden Aeste des 
f nterkiefers. Ein mangelhafter Schutz besteht in der Mund- und 
Rachenhöhle, der jedoch durch den dritten Faktor wieder gut 
gemacht wird; 

3. weil in dieser Zone sämtliche Pfeiler konvergieren und eine 
höchst widerstandskräftige Schicht bilden. 

Die hintere oder occipitale Zone ist weniger angreif¬ 
bar als die vordere und mehr als die mittlere: 

1. weil sie nur von Weichteilen bedeckt und verhältnismässig 
ausgesetzt ist; 

2. weil sie dafür fast in der Horizontalen liegt; 

3. weil die sie bildende Knochenlamelle gleichfalls sowohl an 
den Pfeilern wie an den Zwischenpfeilern sehr dick ist. 

Bei dem systematischen Studium der Stichwunden des Gehirns 
von der Schädelbasis aus ist aber noch anderen Faktoren Rech- 
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nung zu tragen, nämlich der verletzenden Walle, der Gewalt, mit 
der sie gehandhabt wird, der respektiven Stellung des Verletzten 
und des Angreifers. 

Was die Waffe anbelangt, so muss sie lang, kräftig und sehr 
spitz sein, wie z. B. ein Bajonett, eine Lanze, ein Messer mit fest¬ 
stehender Klinge. In den zwei persönlichen Mitteilungen, die weiter 
unten mitgeteilt werden sollen, war die verletzende Waffe in dem 
einen Fall die Zwinge eines Regenschirmes, in dem anderen die 
Zinke einer Mistgabel. Um die Schädelbasis zu erreichen und 
deren Widerstand zu überwältigen wird der verletzende Stoss, unter 
Berücksichtigung der oben angeführten anatomischen Erhebungen, 
mit grosser Gewalt von unten nach oben und häufiger von vorn 
nach hinten geführt werden. Es ist einzusehen, dass eine Stich¬ 
wunde der Schädelbasis von der Seite oder vom Hinterhaupt her 
schwieriger zu beobachten ist, weil gewöhnlich der Angreifer dem 
Verwundeten gegenübersteht. 

Die Stellungen des Patienten, die eine Stichverletzung der 
Schädelbasis erleichtern können, sind die aufrechte Stellung mit 
erhobenem oder nach rückwärts geneigtem Kopf oder die Rücken¬ 
lage mit ausgestrecktem Hals. 

Ich habe mir den Bericht über die Leichenschau am Ingenieur 
Arvedi verschafft, der bekanntlich im Eisenbahnzug erstochen 
worden ist. Da diese Begutachtung sehr unvollständig ist, eignet 
sie sich nicht zu chirurgisch - pathologischen Studien, sondern 
nur zu traumatologischen Erhebungen über das uns interessierende 
Argument. Unter den erhaltenen Wunden (die erste tödliche war 
eine Herzw r unde) bekam Arvedi eine Schnitt-Stichwunde in die 
linke Augenhöhle. In diese w f ar von unten aussen nach oben innen 
ein Küchenmesser mit feststehender 15 cm langer Klinge ein¬ 
gedrungen und darin stecken geblieben. Das Messer w r ar so fest 
eingekeilt, dass es keiner Kraftaufwendung gelang, es herauszuziehen. 
Erst nach Eröffnung des Schädels konnte es durch mechanische 
Mittel aus der Einklemmung in der Schädelbasis freigemacht 
werden. Aus den angestellten Messungen wurde ersehen, dass sich 
die Klinge 12 cm tief in die linke Orbita versenkt hatte, wobei 
sie deren Gewölbe in seinem inneren Teil zerschmetterte und sich 
in die Schädelbasis einbohrte. Nach Eröffnung der Schädelhöhle 
wurde eine Blutung, entsprechend der Sclla tureiea gefunden; leider 
sind keine sonstigen topographischen Einzelheiten in bezug auf die 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



l'eber die Stichwunden des Gehirns von der Schädelbasis aus. 


159 


genaue Stelle, an der die Waffe durch die Schädelbasis gegangen 
war. angegeben, noch ist zu ersehen, ob Wunden an der Basis 
des Gehirns angetroffen wurden. Der Ingenieur Arvedi war ge¬ 
troffen worden, während er mit ausgestrecktem Kopf auf dem 
Rücken lag. 

Während dieses analytischen Studiums tauchte in mir eine 
Frage auf, deren Lösung eine grosse Bedeutung für die Diagnostik 
der durch das Trauma an den verschiedenen Teilen der Hirnmasse 
gesetzten Alterationen besitzt. „Nach Festlegung der systema¬ 
tischen Einteilung der Schädelbasis in drei Zonen (faciale, jugulare 
und occipitale), denen die drei Ebenen der Basis selbst (vordere, 
mittlere und hintere) entsprechen, wo bestimmte Teile des Gehirns 
liegen, und unter Berücksichtigung der Angreifbarkeit einer jeder 
derselben, wobei die vordere oder faciale die am leichtesten 
vulnerable durch eine Stichwaffe ist, fragt es sich, ob eine solche 
Waffe, mit entsprechender Gewalt und in geeigneten Stellungen 
des Falles geführt, durch die vordere oder faciale Zone der Schädel¬ 
basis hindurch auch die fern und tief in den anderen Zonen ge¬ 
legenen Teile des Gehirns verwunden kann.“ 

Leichenversuche. 

An Leichen von Erwachsenen habe ich deshalb Stichwunden 
gesetzt, die durch die Gesichtshöhlen (Orbita, Choanen, Mund) hin¬ 
durch gegen die Schädelbasis gerichtet waren, wobei ich der Waffe 
verschiedene Neigungen gab. Diese bestand in einer gut zu¬ 
gespitzten Mistgabelzinke, wie sie im täglichen Gebrauch verwendet 
werden, die der Bequemlichkeit halber auf einem Holzgriff befestigt 
war. Nach Bestimmung der Richtung wurde die Waffe mit Gewalt 
eingestossen oder mit einem kleinen Hammer eingeschlagen. Dann 
wurde das Schädelgewölbe geöffnet und der anatomische Punkt 
der Basis, durch den die Waffe in die Schädelhöhle eintrat, und 
der Gehirnteil, den sie in Mitleidenschaft zog, beobachtet. 

Augenhöhle. 

1. ln horizontaler Richtung von vorn nach hinten 
durch den Bulbus hindurch in die linke Augenhöhle ein¬ 
getriebenes Instrument. 

Es tritt in die Schädelhöhle durch die Fissura orbitalis, geht 
aussen an der Carotis interna vorbei, streicht in der Fissura Sylvii 
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an der Arteria cerebri media hin, ohne sie zu verletzen, inter¬ 
essiert die Spitze der zweiten teraporo-occipitalen Windung und 
den inneren Teil des Nucleus amygdalae, den Tractus opticus und 
den Pedunculus cerebri und verliert sich, wieder in die zweite 
temporo-occipitale Windung eintretend, in der Dicke des Iliuter- 
hauptlappens. 

2. Schräg nach oben innen in die rechte Orbita ein¬ 
getriebenes Instrument. 

Es tritt in die Schädelhöhle durch die Lamina orbitalis des 
Stirnbeines 1 1 / 2 cm nach vorn von dem Foramen opticum und 
4 mm nach hinten von der Fossa cribrosa. Es wird weder der 
Tractus opticus, noch der Sehnerv, noch der Sinus coronarius ver¬ 
letzt. Die Spitze tritt in die erste Stirnwindung ein, durchquert 
die Sichel, geht in die Hemisphäre der entgegengesetzten Seite 
über, verletzt den Fuss der dritten linken Stirn Windung und tritt 
über die Fissura cerebri lateralis hinweg in das Centrum <nale 
unter der aufsteigenden Stirnwindung ein. 

3. Schräg nach oben aussen in die linke Orbita ein- 
getriebenes Instrument. 

Es tritt in die Schädelhöhle gleich hinter dem kleinen Keil¬ 
beinflügel in der Nähe der Fissura sphenoidalis, durchquert die 
Fossa cerebri media und geht in die Fissura cerebri lateralis und 
in das Gefüge des Schläfenlappens hinein. 

4. Dem oberen inneren Rand entlang in die rechte 
Orbita eingetriebenes Instrument. 

Es tritt in die Schädelhöhle durch das Sehloch, verletzt den 
Opticus, den Sinus coronarius, die Carotis interna, durchquert den 
oberen Rand des Felsenbeins und den Sinus petrosus superior, 
dringt in die Fossa cerebri post, ein und interessiert den Pedun¬ 
culus cerebclli und das Kleinhirn. 

5. Dem unteren inneren Rand entlang in die rechte 
Orbita eingetriebenes Instrument. 

Es tritt in die Schädelhöhle, nachdem es dem seitlichen Teil 
des Clivus entsprechend durch die Kcilbeinzellen gegangen ist, 
und versenkt sich in den Pons. 

Höhle der Choanen. 

6. Senkrecht nach oben in die rechte Choane eiu- 
getriebencs Instrument. 
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Es tritt in die Schädelhöhle durch die rechte Lamina eribrosa 
und verletzt den Bulbus olfactorius, die grosse Hirnsichel und 
den medialen Teil der ersten StirnwinduDg. 

7. Schräg nach oben hinten aussen in die rechte 
Choane eingetriebenes Instrument. 

Es tritt in die Schädelhöhle durch den kleinen Keilbeinflügel 
und interessiert die Basis der zweiten Stirnvvindung. 

8. Mit starker Neigung nach aussen oben in die 
linke Choane eingetriebenes Instrument. 

Es geht aus der Choane in die Orbitalhöhle, durch die Lamina 
orbitalis des Siebbeines tritt es in den Sinus frontalis, aus diesem 
in die Fossa cerebri ant. und interessiert die Höhe der zweiten 
Stirnwindung. 

Mundhöhle. 

!). Das Instrument wird wenige Millimeter vor dem 
hinteren Rand des harten Gaumens gleich rechts von der 
Mittellinie bei heruntergedrücktem Unterkiefer in der 
Richtung von unten vorn nach oben hinten in den Mund 
eingetrieben. 

Es tritt durch das Foramen opticum, den N. opticus, den 
Tractus olfactorius, in die Schädelhöhle ein und dringt in den 
rechten Stirnlappen, d. h. in die gerade Furche zwischen erster 
und zweiter Stirnwindung. 

10. Das Instrument wird gleich hinter dem hinteren 
Rand des harten Gaumens etwas rechts von der Mittel¬ 
linie bei heruntergedrücktem Unterkiefer schräg von vorn 
unten nach hinten oben in den weichen Gaumen ein¬ 
getrieben. 

Das Instrument tritt in die Schädelhöhle durch den Clivus 
1 cm nach hinten von der Sella tureica oder besser von dem 
Processus clinoideus post. Es verletzt die mittlere Region des 
Pons. 

11. Das Instrument wird hinter dem weichen Gaumen 
etwas nach rechts von der Mittellinie schräg von unten 
vorn nach oben hinten in die Pharynxwölbung cingetrieben. 

Es tritt in die Schädelhöhle durch den rechten Rand des 
Foramen occipitale magnum in der Nähe des Foramen eondy- 
loideum ant. und verletzt den rechten Pedunculus eerebelli und 
die Kleinhirnhemisphäre derselben Seite. 

Archiv für kl in. Chirurpc. Bd. 10"». Heft 1. ] ] 

Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



162 


S. Solieri, 


Digitized by 


Aus diesen Untersuchungen, deren Vervielfältigung durch Modi¬ 
fikation der Waffe, der Lage des Kopfes der Leiche und des Ein- 
trittspunktes für unsere Zwecke überflüssig war, geht hervor, dass 
von der am meisten ausgesetzten und am leichtesten an¬ 
greifbaren Region der Schädelbasis aus, nämlich der 
facialen, und durch die Mundhöhle hindurch, durch eine 
Stichwaffe Teile des Gehirns verletzt werden können, die 
weit entfernt in den geschütztesten und tiefsten Zonen 
liegen. 

Für die klinische Anwendung folgt daraus, dass eine Stich¬ 
wunde der Schädelbasis in der facialen Zone eine auf Läsionen 
der verschiedensten Regionen des Gehirns beruhende nervöse Sym¬ 
ptomatologie geben kann. Daher lassen sich die von einer Stich¬ 
wunde der Schädelbasis abhängigen klinischen Symptomenkomplexe 
kaum in ein System bringen. 

Die unmittelbarenKrscheinungenwcrden zwei grosscnKate- 
gorien einzureihen sein: Endokraniclle Kompressionserscheinungen 
infolge Blutung, Erscheinungen infolge pathologisch-anatomischer 
Veränderung von als Sitz bestimmter Funktionen bekannten Zonen. 
Was die Erscheinungen der ersten Kategorie angeht, so muss be¬ 
merkt werden, dass sie mit geringerer Häufigkeit und Intensität 
als bei den durch eine sonstige Ursache erzeugten Verwundungen 
auftreten müssen, und dies angesichts der Charakteristiken 
der Waffe. 

Jedermann weiss aus Erfahrung, dass die Stichwunden 
schwieriger zu ernsten und tödlichen Blutungen führen als die 
Schnitt- und Schusswunden. Was im höchsten Grade variieren, 
sich summieren und vervielfältigen kann, sind die Lokalisations- 
orscheimmgen; haben wir doch gesehen, wie weit die Stichwaffe 
innerhalb des Gehirnes Vordringen kann. Immerhin ist auch hier 
gegenwärtig zu halten, dass eine Stichwaffe weniger Unheil als 
eine andere anrichten wird, indem dabei fast stets die direkten 
oder indirekten, d. h. hämorrhagischen Apoplexien des Gehirn¬ 
gewebes und die glatten und vollständigen Durchtrennungen von 
Leitungsbahnen vermieden werden. 

Die Diagnose der durch eine Stichwaffe erzeugten Gehirn¬ 
läsionen ist also an die Kenntnis der Anatomie, Physiologie und 
Physiopathologie des Gehirns gebunden. Da jedoch a priori an¬ 
zunehmen ist, dass die am leichtesten und eher als andere durch 
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eine durch die Schädelbasis eindringende Stichwaffe verletzten 
Teile des Gehirns die an der Gehirnbasis liegenden sein werden, 
halte ich es für angezeigt, in kurzen Zügen die Physiopathologie 
der Zonen in Erinnerung zu bringen, in die topographisch die 
Gehirnbasis cingeteilt wird (Testut und Jacobs): 

1. Orbito-olfactorisches Segment, vor einer durch die 
Spitze der beiden Schläfenlappen gehenden Linie gelegen. Es um¬ 
fasst den Lobus orbitalis des Gehirns, den Bulbus olfactorius und 
den Tractus olfactorius. Die Läsionen dieser Zone gehen einher 
mit Amblyopie, Hemianopsie, Erscheinungen von Seiten der 
Intelligenz. 

*2. Temporo - optico - pedunculares Segment, einge¬ 
schlossen zwischen zwei horizontalen Querlinien, von denen die 
vordere durch den Gipfel der zwei Schläfenlappen geht und die 
andere einige Millimeter nach vorn von dem vorderen Rand des 
Pons liegt. Es umfasst den vorderen Teil der Schläfen-Hinter- 
hauptslappen, die Striae olfactoriae, das Chiasma, die Tractus 
optici, die Glandula pituitaria, die Pedunculi cerebri. Die Läsionen 
dieser Zone führen, wenn sie in dem medianen Teil sitzen, zu 
Hemianopsie, Hemiplegie und Anosmie; sitzen sie dagegen in dem 
seitlichen Teil, so pflegen sie zu denselben Symptomen des orbito- 
olfaetorischen Segments Anlass zu geben. 

3. Occipito-protuberantielles Segment, eingeschlossen 
zwischen zwei horizontalen parallelen Linien, von denen die vordere 
einige Millimeter vor dem vorderen Rand des Pons hinzieht und 
die zweite durch dessen hinteren Rand geht. Es umfasst den hinteren 
Teil der Schläfen - Hinterhauptslappen, die Varolsbrücke, den 
X. oculumotorius, den X. trochlearis, den N. trigeminus und den 
X. abducens. Die Läsionen dieses Segments bedingen, wenn sie 
in der Xachbarschaft der Mittellinie liegen, Paralysis alternans. 
d. h. motorische Hemiplegie auf der entgegengesetzten Seite, 
Lähmung eines oder mehrerer der genannten Nerven auf derselben 
Seite: liegt die Läsion seitlich, so kann sie Aphasia optica be¬ 
dingen, gewöhnlich aber werden keine gut ausgeprägten Lokali- 
sationserscheinungeu wahrgenommen. 

4. Gerebello-bulbares Segment, hinter der den hinteren 
Rand des Pons tangierenden Linie gelegen. Es umfasst die untere 
Hache des Kleinhirnes und der Medulla oblongata, die Nerven 
facialis, Aeusticus, Vagus, Glossopharyngeus, Ilypoglossus und 
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Aceessorius spinalis. Die Läsionen dieser Zone führen zur 
Lähmung eines oder mehrerer der genannten Nerven, wenn sie die 
mediane Region einnehmen. Sitzen sic seitlich, so geben sie die 
typischen ccrebellaren Manifestationen. 

Die mittelbaren Erscheinungen, d. h. die in einem Ab¬ 
stand nach der Stichwunde der Schädelbasis auftretenden, können 
an regressive pathologisch-anatomische Vorgänge gebunden sein, 
wie z. B. Resorption umschriebener Hämatome, partielle oder totale 
Reparation und Wiederherstellung von Nervencentren oder Leitungs- 
bahnen, oder an progressive Vorgänge, wie z. B. Bildung von apo- 
plcktischcn Herden, von Spätausgängen derselben, von sekundären 
Gefässthrombosen mit ihren gewöhnlichen Ausgängen, umschriebene 
fibröse Meningitiszonen, Bildung von Absccssen. Diese haben be¬ 
kanntlich in dem Gehirn zuweilen einen schleichenden Verlauf nnd 
kommen klinisch erst sehr spät zum Ausdruck. Die mittelbaren 
Erscheinungen bezeichnen also den Verlauf des Leidens und be¬ 
stimmen die Prognose und eventuell die kurative Behandlung. 

Bevor ich jedoch auf die Prognose und die Therapie eingehe, 
halte ich es für angezeigt, die beiden klinischen Beobachtungen 
mitzuteilen, die mir persönlich vorgekommen sind. 

1. F. J., 17 Jahre altes Mädchen, aus Casamurate (Ravenna. Auf- 
genommen in das Krankenhaus am 20. 3. 1911. 

Am Morgen des gleichen Tages wurde dem Mädchen, während es mit 
Freundinnen scherzte, mit grosser Gewalt die Spitze eines Regenschirmes in die 
rechte Choane gestossen. Die Spitze des Regenschirms war dünn und aus 
Metall; nach Aussage der Angehörigen drang sie ganz in die Nase. Das Mädchen 
war getroffen worden, während sie den Körper vorgebeugt und den Kopf zu- 
rückgeworfen hatte. Durch den grossen Schmerz stürzte sie zu Roden und 
verlor das Bewusstsein; die Blutung war sehr stark. Nach Hause gebracht, kam 
sie nach zwei Stunden wieder zu sich, verlor aber bald das Bewusstsein von 
neuem. Die erschreckten Angehörigen brachten sie ins Krankenhaus. 

Objektive Untersuchung: Das Mädchen zeigte sich cyanotisch im 
Gesicht und soporös mit dyspnoischcr Atmung. Nach Applikation einer Eis¬ 
blase auf den Kopf kam sie nach und nach wieder zum Bewusstsein. Sie 
klagte über einen heftigen Schmerz am Kopf, besonders an der rechten Stirn¬ 
gegend. Es wurde nun folgendes konstatiert: Ptosis des rechten Oberlides, 
sehr ausgeprägter Exophthalmus rechts, Deviation des Augapfels nach aussen 
oben mit Amblyopie, stark ausgesprochene Bindehauthyperämie, vollständige 
Mydriasis rechts mit Pupillenstarre. Bei derophthalmoskopisc-hen Untersuchung: 
Stauungshyperämie der Papille. Linkes Auge bei der äusseren und inneren 
Untersuchung normal. Alle anderen Hirnnerven intakt. Bei der Rhinoskopie 
wurde eine durch Klümpchen verlegte Risswunde dem rechten mittleren Meatus 
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entsprechend verzeichnet. Periphere Motilität und Sensibilität normal. Puls 
etwas frequenter als normal — 90 in der Minute — Temperatur 37,6°. 

Brust- und Bauchorganegesund. Offensichtlich bestand ein Zustand intellek¬ 
tueller Stumpfheit mit langsamer Ideenbildung und vordunkeltem Gedächtnis. 
Am zweiten Tag des Aufenthaltes im Krankenhaus jedoch änderte sich das 
Krankheitsbild allmählich. Das Mädchen klagte über heftigere frontale Cepha- 
laea, hatte Schüttelfrost und die Temperatur stieg auf 39,5°. Dann trat ein 
komatöser Zustand ein mit häufigem Erbrechen, der Puls wurde seltener 
zwischen 50 und 60 in der Minute. An dem rechten Auge waren die 
Erscheinungen unverändert bis auf einen ausgeprägteren Turgor der Papille. 
Es bestanden weder Nackenstarre noch Konvulsionen. 

Auf Grund der Kenntnis der Umstände, unter denen das Trauma erfolgt 
war, der Ergebnisse der objektiven Untersuchung und des klinischen Verlaufes 
wurde angenommen, dass die Spitze des Regenschirmes aus der Nasenhöhle in 
die rechte Orbitalhöhle eingedrungen sei und hier ein Hämatom erzeugt und 
den X. oenlomotorius com. verletzt oder contundiert habe und dass sie dann 
durch das Orbitalgewölbe in die Fossa cerebri ant. unter wahrscheinlicher Ver¬ 
letzung des Stirnlappens des Gehirns gedrungen. In diesem etablierte sich 
ein septischer Prozess mit Abscessbildung. 

Unter dieser diagnostischen Vorstellung wurde der Familie ein chirur¬ 
gischer Eingriff vorgeschlagen, in den diese einwilligte. 

Operation am 23. 3. 1911, d. h., vier Tage nach dem Trauma. Chloro¬ 
formanästhesie. Durch eine Incision in Form eines unigelegten L, deren längerer 
Schenkel der Linie der Augenbraue folgte, wurde die Stirnbeinschuppe bloss¬ 
gelegt. Mit dem Periostabhebler wurde auch das Gewölbe der Orbita präpariert 
und der Augapfel mit einem Spatel nach unten gedrückt. Es war nicht mög¬ 
lich, den Weg der verwundenden Waffe zu entdecken, nur zeigte das ganze 
orbitale Zellgewebe eine deutliche Blutunterlaufung. Mit Meissei und Hammer 
wurde die ganze vordere und untere Wand der Stirnhöhle demoliert. Diese 
enthielt wenig trübe seröse Flüssigkeit. Schliesslich wurde die obere Wand 
der Stirnhöhle und ein Teil des Gewölbes der Orbita demoliert; man drang so 
breit in die Fossa cerebri ant. Von hier wurde eine ziemliche Menge Eiter 
entleert: eine grössere Menge, nämlich mehr als ein Löffel voll, floss ab, als 
ein auf der Höhe des Stirnlappens gelegenes Loch erweitert wurde. Die Höhle 
dieses Hirnabscesses wurde vorsichtig und sorgfältig mittelst Gazebäuschchen 
gereinigt. Es trat keine bedeutende Blutung auf. Es wurden zwei Drains 
appliciert, einer in die Abscesshöhle, der andere in die Fossa cerebri ant. 
unter die Hemisphäre; beide wurden durch den äusseren Winkel der Wunde 
herausgeleitet. Der Augapfel wurde reponiert, die Wunde mit Seide vernäht. 

Die Operierte blieb die nächsten zwei auf den Eingriff folgenden Tage 
komatös mit Cyanose des Gesichts, Erbrechen, seltenem Puls und Temperatur 
zwischen 39 und 40°. Bei Beginn des dritten Tages ging die Temperatur 
unter herab, das Erbrechen hörte auf, der Puls wurde allmählich weniger 
selten und auch das Bewusstsein kehrte stufenweise zurück. Am dritten Tag 
wurden die Drains etwas herausgezogen und am fünften entfernt und durch 
einen dünnen oberflächlichen ersetzt. Am sechsten Tag war das Mädchen 
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lieberfrei und der Allgemeinzustand und das psychische Befinden befriedigend. 
Der weitere Verlauf war normal. Bestehen blieben jedoch die Ptosis des rechten 
Oberlides, der Strabismus externus mit Amblyopie, die Pupillenstarre und 
Mydriasis, d. h., sämtlich Erscheinungen von Seiten des Oculomotorius com. 
Die Stauung der Papille verschwand rasch. 

Die Operierte verliess das Krankenhaus in diesem Zustand und mit den 
einzigen eben beschriebenen Keliquaten am 22. Tage nach dem Eingriff. Je¬ 
doch machten sich nach 20 Tagen, seitdem sie nach Hause zurückgekehrt war, 
d. h. am 45. Tag nach dem Trauma, krankhafte Erscheinungen von Seiten des 
entgegengesetzten linken Auges bemerkbar. Esetablierte sich ein ausgesprochener 
Exophthalmus mit Injektion undOedcm derConjunctiva bulbi und Herabsetzung 
der Sehkraft. Bei der ophthalmoskopischen Untersuchung wurde eine höchst 
ausgesprochene Stase der Papillargcfässc gesehen. All dies, während der Zu¬ 
stand des rechten Auges unverändert blieb. Das Mädchen klagte über keinerlei 
Schmerzempfindung. Es war eine partielle Thrombose der Venae ophthalmicae 
offensichtlich, die nur durch Annahme einer partiellen und graduellen Throm¬ 
bose des Sinus coronarius, einer progressiven Späterscheinung infolge des 
Traumas, gedeutet werden kaun. Es wurden heisse Packungen. Atropin zum 
örtlichen Gebrauch und allgemeine Jodkur angeraten. 

Das Mädchen wurde bis zum 29. 9. 1913 aus den Augen verloren, wo 
sie zu einer neuen Untersuchung nach Forli zurückgerufen wurde. Seit der Zeit 
des Traumas und des chirurgischen Eingriffes waren ungefähr 2 l / 2 Jahre ver¬ 
flossen. Das Mädchen erklärte, sich vollkommener Gesundheit zu erlrcuen und 
keinerlei Sehstörung zu haben, obwohl das linke Auge nicht mehr normal ge¬ 
worden war; die Amblyopie war verschwunden, da das rechte Auge wieder in 
die richtige Lage zurückgekchrt war. Bei der Untersuchung wurde festgestellt: 

Rechtes Auge: Die Ptosis des Oberlides ist verschwunden, ebenso der 
Strabismus externus, mit vollkommener Beweglichkeit des Augapfels. Pupille 
etwas mydriatisch, doch beweglich. Die Lähmung des Oculomotorius com. ist 
also beseitigt. Bei der ophthalmoskopischen Untersuchung: Augen¬ 
hintergrund normal. Sehkraft und Gesichtsfeld normal. 

Linkes Auge: Exophthalmus mit vollkommener Beweglichkeit des 
Bulbus. Varicositäten der Venen der Conjunctiva bulbi, Pupille und Iris nor¬ 
mal. Bei der ophthalmoskopischen Untersuchung: Varicositäten vier 
Venen der Papille. Sehschärfe und Gesichtsfeld normal. Es bestanden also 
die Stauungserscheinungen im Gebiet der Vena ophthalmica fort, ohne Schädi¬ 
gung, wenigstens jetzt, des Augapfels und der Sehfunktion. 

2. R. G., 4 Jahre alt, aus Terra del Sole, aufgenommen ins Kranken¬ 
haus am 5. 10. 1913. 

Am vorausgehenden Abend w*ar der Knabe, der einer Bauernfamilie an¬ 
gehörte, in den Stall gelaufen, wo ein Verwandter mit der Mistgabel gerade 
die Streu für die Tiere zurecht machte. Gerade in dem Augenblick, wo der 
Mann die Gabel emporhob und nach vorn schob, rannte der Knabe, der 
hereingelaufen kam, gegen die Gabel an. Eine Zinke der Gabel drang tief in 
die rechte Augenhöhle des Kleinen oberhalb des Auges. Die Angehörigen 
schildern mit Grauen die Kraft, die nötig war, um die eingebohrte Gabelzinke 
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herauszuziehen. Nach der Extraktion trat starke Blutung auf und das Kind lag 
wie leblos da. Da es in der ganzen Nacht nicht wieder zu sich kam, wurde 
es am Morgen in die chirurgische Abteilung des Krankenhauses zu Forli ge¬ 
bracht. 

Objektive Untersuchung: Der kleine Verwundete befand sich in 
Einern Zustand tiefen Sopors mit conjugierter Deviation der Augen nach links 
schlaffen Extremitäten; fieberfei, Puls zwischen 80 und 90 in der Minute. 
Entsprechend der rechten Oberlidregion gegen den oberen inneren Winkel der 
Orbita wurde eine durch ein Gerinnsel verlegte, wenige Millimeter weite 
Wunde mit unregelmässigen Rändern beobachtet, die von einer sich auf die 
ganze Orbita und einen Teil der rechten Wange erstreckenden Ekchymose 
umgeben war. Als erste Behandlung wurde Injektion mit Antitetanusserum 
vorgenommon, eine feuchtwarme Packung auf die rechte Hälfte des Gesichts 
und eine Eisblase auf den Kopf appliziert. Den ganzen Tag und die folgende 
Nacht war das Kind komatös; es hatte häufig Erbrechen. Am folgenden 
Morgen (2. Tag des Aufenthaltes im Krankenhaus) kehrte bei dem kleinen 
Patienten allmählich das Bewusstsein wieder; er begann zu jammern und 
trank gierig. Auch das Erbrechen hörte auf. An demselben Tag und den 
foigenden (denn die Untersuchung wurde durch das zarte Alter und den Zu¬ 
stand, in dem er sich befand, erschwert) konnte das Bestehen einer Lähmung 
der rechten Körperhälfte festgestellt werden, die am ausgeprägtesten war an 
der Oberextremität, weniger an der unteren und im Gebiet des Facialis. Die 
paralytischen Zonen bewahrten jedoch, wenngleich in herabgesetztem Grade, 
die Schmerzempfindungsfähigkeit; über das Empfindungsvermögen für Wärme, 
Schwere etc. konnten wir uns keine Aufklärung verschaffen. Der Patellarreflex 
rechts war aufgehoben, Babinski’sches Phänomen nicht vorhanden. Es be¬ 
stand vollständige Aphasie; das Kind weinte und stiess unartikulierte Laute 
aus, es verstand offenbar, was man ihm sagte, war aber nicht mehr imstande 
zu sprechen, während es früher nach Aussage der Angehörigen eine wahre 
Plaudertasche war. Sämtliche Hirnnerven bis auf den rechten Facialis waren 
intakt, soweit es sich unter den speziellen Untersuchungsbedingungen fest¬ 
stellen lies. 

Es wurde bei der Diagnose angenommen, dass die Stichwaffe in schräger 
Richtung von vorn unten aussen nach hinten oben innen tief eindringend über 
die mediane Linie hinausgegangen sei und den Fuss der 3. linken Stirnwin- 
dong, Sitz des Sprachcentrums, und das linke Centrum ovale verletzt und 
wahrscheinlich einen Blutungsherd im Verlauf der aus der Rolandszone 
kommenden Fasern veranlasst habe. 

Der Verlauf der ersten Tage des Spitalaufenthaltes war ein guter, denn 
es trat kein Erbrechen mehr auf, die Temperatur stieg auf ein Maximum von 
3*° an einem Nachmittag und hörte dann auf, der Puls schwankte zwischen 
100 und 105 in der Minute. Die äussere Wunde vernarbte und das Hämatom 
der Lider und der Wangen wurde resorbiert. Auch die Lähmung des Facialis 
ging rasch zurück, langsamer die der unteren Extremität und noch langsamer 
die der oberen. Am 23. Tag begann das Kind mit Mühe einige Worte zu 
sprechen, „Papa, trinken' 4 . Gerade in dieser Zeit aber traten alarmierende 
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Erscheinungen auf: Sprungweises Erbrechen, Arhythmie des Pulses, all¬ 
gemeine Niedergeschlagenheit, Unruhe, leichte abendliche Pyrexie. Ich dachte 
an die Bildung eines Himabscesses, eine Komplikation, deren Gedanke 
mich auch bei dem im ganzen günstigen Verlauf nie verlassen hatte, so 
dass ich immer mit der Notwendigkeit eines direkten chirurgischen Eingriffes 
ander linken Hirnhemisphäre in derRolandszone gerechnet hatte. DadiesesBild 
fortdauerte, suchte ich bei der Familie um die Ermächtigung zum operativen 
Eingriff nach; doch wurde sie mir nicht gegeben. Ja das Kind wurde aus dem 
Krankenhause entfernt und nach Hause gebracht. Hier kamen eine Woche lang 
auch Konvulsionen von Jackson’schem Typus an den rechtsseitigen Ex¬ 
tremitäten hinzu. Dann verschwand alles; der Verletzte erlangte allmählich 
das allgemeine Wohlbefinden wieder und die Besserung in der Lähmung der 
Extremitäten und im Gebrauch der Sprache wurde eine ausgeprägtere. Jetzt, 
nach 5 Monaten, zeigt er nur noch eine geringe Schwäche der gelähmt ge¬ 
wesenen Extremitäten und eine Beeinträchtigung des Sprechens, die in leichtem 
Vertauschen von Vokalen und Silben besteht. Alles lässt auf eine vollständige 
Heilung schliessen. 

Bei der ersten der zwei vorstehend mitgeteilten Beobachtungen 
verdient besondere Erwähnung der Weg der Stichwaffe, die 
durch die Choane und die Orbita hindurch den Stirnlappen ver¬ 
letzen konnte, der Eiterherd, der sich hier lokalisiert hatte und 
durch den chirurgischen Eingriff beseitigt wurde, die wiederher¬ 
gestellte Funktion des Oculotnotorius com., der in seinem orbitalen 
Verlauf verletzt worden war, und die Spätthrombose der Yenae 
ophthalmicae des entgegengesetzten Auges. 

Bei der zweiten Beobachtung erweckt Interesse die Tiefe, bis 
bis zu der die Stichwaffe eingedrungen war mit Läsion von 
Gehirnteilen, die von der Eintrittsstelle der Waffe in den Schädel 
w r eit entfernt liegen, der entstandene nervöse Symptomenkomplex, 
die spontan gewichenen Zeichen einer drohenden Abscessbildung, 
die definitive Heilung trotz der Schwere der Wunde, die durch 
eine Waffe erzeugt war, die wegen ihrer Beschmutzung mit Mist 
sich zweifellos nicht im besten Zustande der Asepsis befand. 

In bezug auf die Prognose dieser eigentümlichen Verwundungen 
ist, soll den mitgeteilten persönlichen Beobachtungen Rechnung 
getragen werden, zu sagen, dass sie, wenn auch noch so reserviert, 
doch keine entschieden infauste ist. In der Tat ist es, obwohl 
zwei Beobachtungen allein zur Abgabe eines allgemeinen Kriteriums 
absolut unzulänglich sind, augenscheinlich, dass, wenn die durch 
eine Stichwaffe erzeugten pathologisch - anatomischen Alterationen 
geringer sind als die einer contundicrcnden Waffe oder einer 
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Schusswaffe, wo die hämorrhagischen oder apoplektischen Wirkungen 
und auch die Sprengaffekte gewöhnlich imponierend sind, auch 
die die anatomische und funktionelle Wiederherstellung anstrebenden 
Reparationsvorgänge leichter und rascher eintreten müssen. Selbst¬ 
verständlich können auch durch eine Stichwaffe im Gehirn Teile 
der Nervensubstanz oder Gefässäste verletzt werden, deren Läsion 
mit dem Leben unvereinbar ist. 

Die angestellte Untersuchung führt uns zum wesentlichen 
Funkt, auf den sämtliche Untersuchungen der Pathologie und Klinik 
hinzicleu. nämlich die curative Behandlung. 

Wie hat sich der Chirurg einer Stichwunde der Gchirnbasis 
gegenüber zu verhalten? Soll er ohne weiteres eingreifen oder mit den 
Waffen in der Hand zuwarten? Nach dem oben Ausgeführten kann ein 
wachsames Zuwarten angeraten werden, sofern nicht intracranielle 
Kompressionserscheinungen den Patienten in drohende Lebensgefahr 
bringen. Indes wird eine wiederholte sorgsame objektive Unter¬ 
suchung den Weg der Wunde, die Lokalisation und die Natur der 
durch das Trauma verursachten anatomischen Alterationen festzu¬ 
legen haben. Dadurch wird der Chirurg in die Möglichkeit kommen, 
zum Voraus den Punkt, den Weg und die Weise zu bestimmen, 
wie er den Schädel und das Gehirn anzugreifen hat, falls 
sich die Notwendigkeit darbieten sollte, durcli die Kunst die un¬ 
mittelbaren oder mittelbaren Folgen der Verwundung, die zumeist 
durch hämorrhagische oder infektiöse Erscheinungen bedingt sind, 
abzustellen. 
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(Aus der chirurg. Universitätsklinik in Heidelberg. — Direktor: 

Prof. Dr. Wilms.) 

Ueber die sogenannte „Totalanästhesie“ 
nach intravenöser Injektion von Lokal- 

anaestheticis. 

Von 

Dr. Arthur W. Meyer, 

Assifttenr. 


Vor längerer Zeit unternahm ich Versuche, durch Depots von 
Lokalanaestheticis, die zwischen das Peritoneum parietale und die 
Bauchwand gesetzt wurden, das Peritoneum unempfindlich zu 
machen. Bei Tieren wurden z. B. in der Coecumgegend in Lokal¬ 
anästhesie mit einigen Kubikcentimetern Novocain die Bauchdecken 
bis zum Peritoneum eröffnet, dann mit einer stumpfen gebogenen Nadel 
zwischen Facia transversa und Peritoneum unter beständigem Spritzen 
cingegangen. Dabei schiebt sich das Peritoneum leicht von der 
Unterlage ab. Man kann auf diese Weise „retroperitoneal“ aus¬ 
gedehnte Stellen infiltrieren und mit der Nadel, die für diesen 
Zweck besonders lang, katheterförmig konstruiert wurde, den ganzen 
Ansatz des Mesenteriums bis zur Pankreasgegend retroperitoneal 
infiltrieren. Auf unsere in ähnlicher Anordnung ausgeführten Ver¬ 
suche am Menschen, die sich bis jetzt nur auf die Appendektomie 
beschränken und in einigen Fällen eine absolut schmerzfreie Opera¬ 
tion ermöglichten und zeigten, dass man so auch die Ansatzstellen 
des Mesenteriums unempfindlich machen kann, werden wir gelegent¬ 
lich zurückkommen. Bei Gelegenheit solcher Versuche am Hund 
bemerkten wir, dass man mit solchen retroperitonealen Infiltrationen 
mit einem Localanaestheticum Tiere total analgetisch machen kann. 
Der ganze Bauch war unempfindlich geworden, man konnte ohne 
Aeusserung von Schmerzen Gallenblasenexstirpationen etc. vor- 
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nehmen. Heftiges Kneifen in die Schnauze, die Zunge etc. wurde 
vom Tier zwar wahrgenommen aber nicht schmerzhaft empfunden. 
Das Studium der Literatur überzeugte uns bald, dass derartige 
„Totalanästhesien“ nach subcutaner und intramuskulärer Injektion 
von Lokalanaestheticis (Cocain etc.) schon von Meitzer und Käst 
im Jahr 190G beobachtet worden waren. Diese Forscher nahmen 
an, dass eine derartige allgemeine Anästhesie nach subcutaner 
oder intramuskulärer Injektion auf dem ßlutwege zu Stande kommt. 
Aus ihren Angaben geht aber nicht mit Deutlichkeit hervor, wo 
sie den Angriffspunkt des nunmehr allgemein anästhesierenden 
Cocains hinverlegten. In Deutschland hat dann Ritter die Ver¬ 
suche von Meitzer und Käst nachgeprüft und dieselben bestätigen 
können. Was Meitzer und Käst schon wussten, dass die Wirkung 
von subcutan und intramuskulär injiciertem Cocain auf dem ßlut¬ 
wege zustande kommt, das verdeutlichte Ritter dadurch, dass er 
das Cocain und seine Verwandten (Alypin, Stovain, Novocain) di¬ 
rekt in die ßlutbahn, die Vene injicierte und so die gleichen 
Anästhesieen wie Meitzer und Käst beobachten konnte. 

Ein derartig anästhetischer Hund bietet etwa folgendes ßild: 
Mährend der Injektion wird das Tier, auch wenn es vorher 
lebhaft war, auffallend ruhig; liegen die Tiere aufgebunden da, so 
tritt deutlich eine Muskelerschlaffung ein, der Kopf sinkt zur Seite; 
dabei bleiben aber die Bewegungsfähigkeit und die Reflexe voll¬ 
ständig erhalten. Das Tier ist vollständig wach und verfolgt einen 
aufmerksam mit den AugeD. Schon nach etwa 1—2 Minuten ist 
das Schmerzgefühl erloschen. Brennen mit dem Thermokauter, 
Kneifen der Lippenhaut, der Schnauze, der Zunge, der Haut zwischen 
den Zehen mit einer Kocherklemme wird zwar gespürt, der Hund 
zuckt zuweilen eiwas zusammen, äussert aber nicht die geringsten 
Sehmerzenslaute. Losgebunden laufen die Tiere herum, zuweilen 
mit etwas taumelndem Gang, reagieren auf Anruf, sind aber auf 
Heize, die sonst äusserst starke Schmerzäusserung veranlassen, 
durchaus unempfindlich geworden. Eine derartige Anästhesie 
dauert etwa 10 Minuten bis J /2 Stunde. Gibt man Cocain in 
grösseren Dosen, so beginnen Erregungszustände; unter Krämpfen 
kann das Tier zugrunde gehen. Ritter schliesst seine Ausführungen 
damit, dass er sagt, dass man mittels des in die ßlutbahn ge¬ 
brachten Lokalanaestheticum die „höchste Stufe der Localanästhesie 
(totale Ausschaltung des Schmerzgefühls am ganzen Körper) er- 
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reicht hat“. Auch Kitter drückt, sich nicht klar darüber aus. wo 
er sich den Angriffspunkt des Cocains vorstellt. Seine Bemerkung, 
dass die Methode des verkleinerten Kreislaufs nach Klapp die 
unangenehmen Wirkungen und Gefahren des Cocains verringern 
könnte, scheint mir dafür zu sprechen, dass er die Anästhesie 
ebenso wie Meitzer und Käst .als central bedingt auffasst. 

Da nun eine central schmerzlähmende Wirkung des Cocains 
von vornherein sehr unwahrscheinlich erschien, so habe ich Ver¬ 
suche unternommen, um festzustellen, wo das Cocain eigentlich 
angreift und ob tatsächlich Totalanästhesien erreicht W'erden, wie 
Meitzer, Käst und Ritter behaupten. 

Es wurden von uns eine grosse Anzahl Versuche unternommen, 
subcutan, intramuskulär, retroperitoneal und intravenös zu inji- 
cieren. Ritter glaubt, dass durch seine Versuche mit intravenöser 
Injektion der Lokalanaesthetica die auffallende Angabe von Meitzer 
und Käst über eine allgemeine Wirkung des Cocains (bei subcu- 
taner, bzw. intramuskulärer Injektion), die allen bisherigen Kennt¬ 
nissen widersprechen, sich leicht und ungezwungen erklärt. Denn 
offenbar haben, wie Ritter meint „diese Autoren nicht subcutan, 
sondern intravenös injiciert, eine Annahme, die sicher wahrschein¬ 
licher ist, als dass die so anerkannt guten Experimentatoren sich 
in ihren Beobachtungen vollkommen geirrt haben sollten“. Unsere 
Versuche können nicht die Ansicht Ritters bestätigen, dass offen¬ 
bar nur eine intravenöse Injektion nötig ist, um eine derartige 
Anästhesie zu erzeugen. Es kommt eben nur darauf an, dass 
das Gift nicht zu langsam und möglichst vollständig in die Circu- 
lation gebracht wird. Bei subcutaner Injektion wird das am lang¬ 
samsten sein, bei intramuskulärer wird das, wie Meitzer und seine 
Mitarbeiter nachwiesen, schneller der Fall sein, auch bei der 
retroperitoncalen Applikation wird die Resorption schnell erfolgen, 
bei intravonöserlnjektion natürlich am schnellsten und vollständigsten. 
Es ist aber durchaus nicht nötig, wie Ritter meint, dass man eine 
Vene bei subcutaner oder intramuskulärer Injektion anstechen muss, 
um solche Anästhesieen zu erzielen. Unsere Versuche, mit der 
stumpfen Nadel retroperitoneal das ganze Tier zu anästhesieren, 
dürften das beweisen. 

Für unsere Versuche, den Angriffspunkt des Cocains zu 
eruieren, war natürlich die Kittersehe Methode der intravenösen 
Injektion am geeignetsten. Zu Beginn des Versuches wurde ein 
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Nervenstamm, der Isehiadicus und einigemale auch der X. femo¬ 
ralis in kurzem Aetherrausche freigelegt. 

Nach völligem Aufwachen des Tieres wurde zunächst die 
Schmerzhaftigkeit der Hautoberfläche und der Schwellenwert für 
Schnierzäusserung bei faradischer Reizung des Nerven mit dem 
Schlittenapparat festgestelit. Dann wurde Cocain in 1 oder 2proc. 
Lösung intravenös langsam injiciert. (Siehe Protokolle.) Die Tiere 
werden schon nach wenigen Minuten analgetisch. Kneifen, Brennen, 
alle möglichen Reize werden wohl als Berührung, nicht aber als 
Schmerz empfunden. Auch die Oberfläche der Bauchhöhle, das 
Peritoneum ist total unempfindlich geworden. Kneifen, Zug am 
Mesenterium, an der Gallenblase, der Milz etc. ist völlig schmerz¬ 
los. Chlorbariura, in etwas ausgedehnterer Weise auf den Darm 
getupft, verursacht starke Darmsteifungen, die stets von den heftig¬ 
sten Schmerzäusserungen gefolgt sind. Nach intravenöser Injektion 
von Cocain wird der dadurch hervorgerufene langanhaltende Schmerz 
sofort coupiert. Ganz anders verhält sich dagegen der Nervenstamm, 
er ist genau so schmerzempfindlich wie vor der Injektion, 
das ändert sich auch nicht, wenn man ganz grosse Cocainmengen 
injiciert. Selbst kurz ante exitum, der in heftigen Krämpfen erfolgt, 
bleibt der Nerv schmerzhaft wie zuvor. Die Anästhesie scheint 
demnach in einer Wirkung auf die peripheren Nerven¬ 
endigungen zu beruhen, zu denen es durch das Blut ge¬ 
bracht wird. Möglich ist allerdings, dass auch die feinen Nervcn- 
stämmchen (also kurz vor ihren Nervenendigungen), die mehr mit 
dem Blut in Berührung kommen, als die grossen Nervenstämme, 
analgetisch werden können. Vielleicht trifft das für die nach Coacin- 
injektion auftretendc Anästhesie der Bauchhöhle zu, bei der man 
den Eindruck hat, als ob nicht allein die Nervenendigungen, sondern 
auch die im Mesenterium resp. die in das Mesenterium eintretenden 
feinsten Nervenfasern auch analgetisch werden könnten. Central 
scheint bei geringen Dosen des Anaestheticum eine gewisse Be¬ 
ruhigung einzutreten, die aber mit der soeben geschilderten Form 
der Anästhesie nichts zu tun hat und diese natürlich nicht erklärt. 

Fm nun eindeutig zu beweisen, dass die Anästhesie tatsäch¬ 
lich nur an den periphersten Teilen des Nervensystems angreift, 
wurde in einer zweiten Art von Versuchsreihen in der Weise ver¬ 
fahren, dass kurz vor der Injektion des Cocains das Bein, dessen 
Ischiadius zum Reizungsversuch frcigelegt war, durch Anlegen 
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eines Guratnischlauchcs aus der C’irculation gebracht war. Die 
unmittelbar nach der Abschnürung des Beines mit dem Gummi¬ 
schlauch, der unter dem freigelegten Nerven durchgezogen wurde, 
gemachte Cocaininjektion bewirkt nach kürzester Zeit totale 
periphere Anästhesie; nur das aus der Circulation gebrachte 
Bein bleibt schmerzempfindlich! Es dürften diese Versuche 
also das experimentum crucis 'darstellen für unsere Auffassung 
von der peripheren analgetischen Wirkung des Cocains. 

Mit derartigen intravenösen Injektionen von Cocain kann man 
also vorzügliche Anästhesien erzielen, aber nur zu Operationen, 
wo, wie bei Bauchoperationen mit Medianschnitt, keine grösseren 
Nervenstämme in Frage kommen. Wirkliche Totalanästhesien 
hat nur Klapp mit seinen schönen Versuchen von hochhinauf- 
gehenden Lumbalinjektionen mit Cocain und Gelatinelösung erreicht. 
Die Tiere sind, wie ich in der Klapp’schen Versuchsanordnung 
nachweisen konnte, wirklich total analgetisch. Der Nerv reagiert 
auch auf die stärksten Reize nicht mehr. Der Angriffspunkt des 
Cocains ist eben bei den Lumbalinjektionen an den hinteren Wurzeln, 
bei subcutaner, intramuskulärer, retroperitonealer und intravenöser 
Injektion tritt aber nicht, wie Meitzer, Käst und Ritter irr¬ 
tümlich — eben weil sie nichts anderes als Bauchhöhle und 
Körperoberfläche auf Schmerz untersuchten — behaupten, eine 
„Totalanästhesie“ ein, sondern nur eine Anästhesie der peripheren 
Nervenendigungen, vielleicht auch der feinsten Nervenstämmchen. 
Sollte ein derartiges Anästhesierungsverfahren für den Menschen 
ausgebildet werden, so scheint mir da die Kenntnis der pharma¬ 
kologischen Wirkung intravenös applicierter Localanaesthetica, wie 
sie bisher noch nicht bekannt war (vgl. Experimentelle Pharma¬ 
kologie von Hans II. Meyer und R. Gott lieb), nicht unwesentlich 
zu sein. 

Versuche. 

Um gute, langdauernde Anästhesien mit Cocain zu erzielen, 
ist es nach unserer Erfahrung notwendig, vorher Morphium in ganz 
geringen Dosen zu geben. Ohne Morphium treten viel eher und 
stärker Erregungserscheinungen auf, die schon nach ganz geringen 
Cocainmengen so stark werden können, dass mau die Tiere kaum 
bändigen kann. Diese Vergiftungserscheinungen sind schon von 
Ritter ausführlich mitgeteilt worden. Bei ganz schweren Formen 
der Erregung sahen wir mitunter auffallend starken Nystagmus 
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horizontalis et rotatorius. Die besten Narkosen resp. Anästhesien 
erreicht man mit einer Kombination von Skopolamin-Morphium 
und Cocain. Selbst sehr grosse Cocainmengen lassen dann eine Er¬ 
regung nicht aufkommen und können die Anästhesien auf Stunden 
ausdehnen lassen. Genaue Prüfungen mit den entsprechenden Dosen 
von Skopolamin-Morphium allein zeigten, dass ohne Cocain die 
Schmerzhaftigkeit für die von uns angewandten Reize (Klemmen 
der Schnauze, Zunge, Zehenzwischenhaut usw.) gar nicht oder nur 
sehr wenig herabgesetzt wird. 

Da es uns zuweilen trotz langsamster und vorsichtigster in¬ 
travenöser Injektion nicht gelang, das schnell eintretende Erregungs¬ 
stadium zu vermeiden, so haben wir in den letzten Versuchen stets 
Morphin in kleinen Dosen gegeben, in Dosen, die bei der Prüfung 
der Sensibilität vor der Cocaininjektion doch keine Täuschung auf¬ 
kommen lassen, dagegen der centralerregenden Wirkung des Cocains 
ein guter Antagonist sind. Von Localanaestheticis wurde nur Cocain 
und Novocain versucht; letzteres ist wesentlich schwächer (etwa 
lOmal so schwach) wie das Cocain. Die Beobachtung Ritter’s, 
dass auf Novocaininjektionen merkwürdigerweise stets Erbrechen 
erfolgt, konnten wir durchaus bestätigen. 

Von den Versuchsprotokollen seien 12 hier wiedergegeben. 
\ nrausgeschickt möge werden, dass in allen Fällen unmittelbar 
vor der Injektion genaustens die Sensibilität untersucht wurde. 
Mit Hecht macht Ritter darauf aufmerksam, dass zuweilen Hunde 
auf die gewöhnlichen Reize nicht reagieren. Ergab die Prüfung 
der Sensibilität vor der Injektion nicht absolut eindeutige Resultate, 
was allerdings nur in ganz wenigen Fällen eintrat, so wurde gar 
kein Injektionsversuch unternommen. Ritters Methode der Prüfung 
der Sensibilität mit Kocherklemmen in der Zehenzwischenhaut, der 
Schnauze, Zunge usw. hat sich auch uns als sehr einfach und gut 
bewährt. 

1. Gelber Schnauzer (15 kg). 

2 I hr 30 Min. 0,02 g Morphium, 0,0003 g Skopolamin subcutan. 

3 Ihr 15 Min. Aufgebunden, ruhig, reagiert aber auf jedes Klemmen 
zwischen den Zehen mit heftigem Schreien. Präparation des Ischiadicus in 
leichtem Aetherrausch. Sobald der Hund erwacht ist und ruhig daliegt, erneute 
Prüfung mit der Kocherklemme an der Schnauze, Zehenzwischenhaut usw.; 
heftiges Schreien und Abwehrbewegungen. Reizung des Ischiadicus mit dem 
Schlittenapparat veranlasst den Hund bei Rollenabstand von etwa 2G cm laut 
zu schreien. 
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3 Uhr 30 Min. 5 ccm Iproz. Cocainlösung intravenös, langsam. Nach etwa 
3 Minuten ist die Haut total anästhetisch, der Nerv ist aber schon beim Be¬ 
rühren stark schmerzhaft. Bei faradischer Reizung mit dem gleichen 
Rollenabstand wie vorher heftiges Schreien. 

4 Uhr 40 Min. Die periphere Anästhesie dauert noch an. 

2. Schwarzer Spitz (8,2 kg). 

3 Uhr 40 Min. Ohne Morphium aufgebunden, ln leichtem Aetherrausch 
Präparation des Ischiadicus. Nachdem der Hund ruhig geworden ist, Prüfung 
der Hautsensibilität: Klemmen mit der Kocherklemme an Schnauze und 
Zehenzwischenhaut ist stark schmerzhaft. Der Nerv bei weitem Rollenabstand 
und bei Zug stark schmerzhaft. 

3 Uhr 50 Min. 6 ccm 1 proz. Cocainlösung intravenös langsam. Schon 
nach lYsMinuten grosse Unruhe; beginnt etwas zu halluzinieren, sieht aufgeregt 
um sich. Klemmen der Haut mit der Kocherklemme wird jetzt nicht mehr 
schmerzhaft empfunden, der Nerv ist bei faradischer Reizung genau 
so schmorzempfindlich wie vor der Injektion. 

4 Uhr 0,02 g Morphium, 0,0003 Skopolamin subcutan. Nach etwa 
5 Minuten Ruhe. 

5 Uhr die Anästhesie dauert noch an. 

3. Foxterrier (4 kg). 

6 Uhr 45 Min. 0,01 g Morphium. Präparation des Ischiadicus ohne Aether¬ 
rausch. Die Operation, schnell ausgeführt, ist nicht sehr schmerzhaft, l öbliche 
Prüfung der Hautsensibilität. Am Ischiadicus wird mit dem Schlittenapparat 
der Schwellenwert für Schmerzreiz bestimmt. 

7 Uhr 6 ccm 2proz. Cocainlösung intravenös. Nach 1 Minute ist die Haut 
total anästhetisch, der Nerv ist genau so schmerzempfindlich wie vorher, die 
Anästhesie dauert noch etw T a eine halbe Stunde an. 

4. Boxer (13,7 kg). 

2 Uhr 45 Min. 0,04 g Morphium, beim Aufbinden sehr unruhig die Vene 
und der Nerv werden im Aetherrausch präpariert. Nach dem Erwachen liegt 
der Hund ruhig da, reagiert auf jedes Klemmen der Ohren, Zehenzwischenhaut 
mit heftigem Schreien. Schwellenwertsbestimmungen für die Schmerzhaftigkeit 
des Ischiadicus mit dem Schlittenapparat (22 cm). 

3 Uhr 30 Min. 3,5ccm 2proz.Cocainlösung. Nach einigen Minuten peripher 
total anästhetisch. Der Nerv bei Reizung mit 22 cm Rollenabstand nicht mehr 
so deutlich schmerzempfindlich wie vorher, aber bei 20 cm Rollenabstand lautes 
Schreien. Der Hund bekommt leichte klonische Zuckungen. Die Anästhesie 
dauert noch 45 Minuten. 

5. Schwarzer kleiner Spitz (4 1 / 2 kg). 

3 Uhr 0,02 g Morphium subcutan. 

3 Uhr 5 Min. Präparieren der Vene und des Ischiadicus in leichtem 
Aetherrausch. Nach Aufwachen aus dem Aetherrausch Prüfung der Haut¬ 
sensibilität. Der Nerv ist bei Rollenabstand von 27 cm stark schmerz- 
empfindlich. 
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3 Uhr 20 Min. 1 ccm 2proz. Cocainlösung langsam intravenös. Haut nach 
einer l / 2 Minute total anästhetisch, der Nerv genau so schmerzhaft wie vorher; 
der Hund ist ruhig, lässt den Kopf sinken. 

3 Uhr 30 Min. Langsam noch 3 ccm 2proz. Cocainlösung. Nach etwa 
3 Minuten stellen sich schwere Krämpfe ein. Auch während der Krämpfe ist 
der Nerv so schmerzempfindlich wie vorher. Der Hund erholt sich allmählich, 
die Anästhesie dauert noch etwa l j 2 Stunde an. 

6. Kleiner, junger, schwarzer Schnauzer (3 kg). 

2 Uhr 30 Min. Ohne Morphium aufgebunden im Aetherrausch. Präpa¬ 
ration des Ischiadicus und der Vene. Nerv bei Rollenabstand von 20—18 cm 
stark schmerzhaft. 

2 Uhr 45 Min. 1 ccm 2proz. Cqcainlösung intravenös langsam; keine Ruhe. 
Der Hund wird ständig mehr erregt. Weiter 1 ccm 2proz. Cooainlösung langsam 
intravenös, Krämpfe. Sobald die Krämpfe etwas verschwunden sind, beisst der 
Hund um sich und tollt wie rasend, versucht sich loszureissen. Der Hund ist 
total anästhetisch, der Ischiadicus aber auf den gleichen faradischen Reiz wie 
vor der Injektion stark schmerzhaft. Die stärksten faradischen Ströme auf der 
Nase werden nicht mehr empfunden, starke Aufgeregtheit, lebhaftester Nystag¬ 
mus. Die Anästhesie dauert etwa 3 / 4 Stunden. 

7. Katze (2500 g). 

Im Aetherrausch Freilegung des Ischiadicus und Laparotomie. Nach Auf¬ 
wachen deutliche Schmerzäusserung bei faradischer Reizung der Nerven bei 
Rollenabstand von 14 cm. Bei Fassen der Schnauze mit der Klemme faucht 
die Katze. BaCl 2 in lOproz. Lösung auf den Darm gebracht. Der Darm kon¬ 
trahiert sich stark, wird völlig weiss, lebhafteste Schmerzäusserung. Bei 3 ccm 
1 proz. Cocainlösung tritt sofort Unempfindlichkeit des Darmes ein. Die stärksten 
und ausgedehntesten Kontraktionen des Darmes nach Betupfen mit BaCU sind 
schmerzlos. Bei faradischer Reizung der Nerven mit dem gleichen Rollenab¬ 
stand wie vorher wird lebhaftester Schmerz geäussert. 

8. Hund (10 kg). 

3 Uhr 30 Min. 0,015 g Morphium. 

Der Hund lässt sich gut aufbinden, Präparation des Vagus, der Saphena 
und des Ischiadicus, was von einigen Schmerzenslauten begleitet ist. Am 
Kymographion Registrierung des Blutdrucks, der Atmung. 

3 Uhr 35 Min. Kneifen der Haut zwischen den Zehen ruft lebhafte 
Schmerzäusserung hervor; mit deutlicher Blutdrucksteigerung und ver¬ 
langsamter grosser Atmung. Bei Faradisation des Ischiadicus wird bei Rollen¬ 
abstand von 35 cm lebhafter Schmerz geäussert. 

3 Uhr 45 Min. Laparotomie (aseptisch): 5 cm langer Medianschnitt, Vor¬ 
lagerung von Dünndarm. Betupfen des Darmes mit BaCl 2 , nach einigen Se¬ 
kunden weisse Verfärbung des Darmes mit brettharter Kontraktion; äusserst 
lebhafter Schmerz; dabei starke Blutdruckssteigerung und Atemunregelmässig¬ 
keit. Sofort langsam intravenös Cocain in 1 proz. Lösung. Der Hund wird nach 
1 ccm Cocain ruhig. Nach 1 x f 2 ist er anästhetisch. Der Darm noch beständig 
gekrampft, langsam weiter Cocain bis 3 l / 2 cg. 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 105. Heft 1. 
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3 Uhr 47 Min. Der Puls ist sehr frequent, die Atmung, die zu Anfang 
der BaCl 2 Wirkung stark unregelmässig war und nicht mehr registriert werden 
konnte, wird langsamer und vertiefter als zu Anfang. 

3 Uhr 49 Min. Die Atmung nimmt einen krampfhaften Charakter an. 
Faradisation des Nerven mit demselben Reiz wie vorher löst lebhafte Schmerz¬ 
reaktion aus. Dabei Atembeschleunigung und leichte Blutdrucksteigerung. 
Klemmen irgend welcher Art ohne Reaktion. Einblasen von Ammoniak in die 
Nase ebenfalls ohne Reaktion. Allmählich sinkt der Blutdruck, die Frequenz 
des Pulses nimmt wieder ab. 

3 Uhr 53 Min. Atmung krampfhaft, periodisch und unregelmässig. Puls 
noch etwas beschleunigter als normal. Bei Vagusreizung deutliche Blut¬ 
drucksenkung dann Steigung, dabei Pulsverlangsamung. Die Anästhesie 
dauert bis 4 Uhr 20 Minuten; dann reagiert der Hund wieder auf Reiz© an 
der Haut. 

Die Pupillen sind während des ganzen Versuches nach der Cocaininjehtion 
weit. Allmählich beginnt eine leichte Unruhe des Tieres und er fangt an zu 
hallucinieren. Er erhält deshalb noch weitere 0,02 Morphium subcutan. Nach 
10 Minuten ist dor Hund wesentlich ruhiger. Verschluss der Bauchwunde. Ab¬ 
gebunden bleibt er sitzen ; Uebererregbarkeit geschwunden. Am nächsten Tage 
ist der Hund völlig erholt und munter. 

9. Katze (3200 g). 

4 Uhr 15 Min. Präparation der Vene, der Carotis, des Ischiadicus in 
leichter Aethernarkose. Registrierung des Blutdruckes und der Atmung. 
Präparation des Vagus, der zum Zwecke der peripheren Reizung durchge¬ 
schnitten w'ird. 

4 Uhr 30 Min. Reize, wie Kneifen zwischen der Zehenhaut und der 
Schnauze sind, von lebhaften Schmerzäusserungen gefolgt, ln Atmung und 
Blutdruck tritt keine Veränderung ein. Schwellenwertsbestimmung für den 
Ischiadicus mit dem Schlittenapparat (Abstand 35 cm). Auf Vagusreizung 
sehr deutliche Blutdruckreaktion. 

4 Uhr 42 Min. Cocain intravenös 1 ccm einer lproz. Lösung. Der 
Puls wird frequenter, die Atmung sehr lebhaft, unregelmässig, keine deut¬ 
liche Blutdrucksteigerung. Auf Kneifen noch deutliche Schmerzäusserung. 
Trotz lebhafter und unregelmässiger Atmung und langsam einsetzender Blut¬ 
drucksteigerung und Erhöhung der Pulsfrequenz 1 cg Cocain weiter, so dass 
5 Uhr 10 Min. 2 cg Cocain in lproz. Lösung gegeben sind. Vagusreizung 
von lebhafter Blutdruckreaktion gefolgt. Auf Kneifen in die Zwischenzehen¬ 
haut reagiert das Tier nicht. Laparotomie. Dünndarm vorgelagert. Betupfen 
mit ßaCl 2 nach einigen Sekunden Darm bretthart, weiss kontrahiert. Von 
seiten der Katze keine Reaktion. Der Ischiadicus bei Faradisation genau so 
empfindlich wie vorher, Rollenabstand 35 cm. 

5 Uhr 20 Min. Die Atmung ist unregelmässig geworden, deutlich be¬ 
schleunigt, die Pulsfrequenz wieder so wie zu Anfang des Versuchs. Zerren 
am Peritoneum schmerzlos. Das Tier wird getötet. 
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10 . Schwarzer Spitz (6 kg). 3 Uhr 10 Min. 0,02g Morphium im Aether- 
rausch, Präparation des linken Ischiadicus und der rechten Beinvene. Sobald 
der Hund aufgewacht ist, Prüfung der Sensibilität an den vier Extremitäten, 
Schnauze usw. Dann 3 Uhr 20 Min. schnelle Abschnürung des linken Beines 
mit einem Gummischlauch, der unter den freigelegten Nerven freilässt. Sofort 
danach langsam 2 ccm 2proz. Cocainlösung intravenös. 

3 Uhr 21 Min. Der Hund ist völlig anästhetisch, an den Extremitäten, 
der Schnauze, Zunge etc. Dagegen das linke abgeschnürte Bein bleibt 
auf Schmerzreize stark empfindlich. Der Nerv selber ist auf Reize 
stark schmerzhaft. 

3 Uhr 30 Min. Weiter 2 ccm 2 proz. Cocainlösung. Andeutung von 
Krämpfen. Jetzt wird auch die Schmerzempfindlichkeit links undeutlich, der 
die Arterien bedrückende Gummischlauch liegt aber auch schon 10 Min. 

11. Dachshund 8 kg. 2 Uhr 35 Min. 0,017 g Morphium im Aether- 
rausch. Freilegen des Ischiadicus links und der Vene rechts. Aufgewacht 
zeigt sich starke Schmerzhaftigkeit überall am Körper auf Klemmen mit der 
Kocherklemme. 

2 Uhr 45 Min. Abschnürung des linken Beines mit Gummischlauch wie 
im vorigen Versuch. 

2 Uhr 46 Min. Intravenös 1 ccm 2proz. Cocainlösung langsam. 

2 Uhr 47. Der Hund ist an der Haut total unempöndlich mit Ausnahme 
an dem abgeschnürten Bein. Der Nerv bei Rollenabstand 20 cm stark schmerz¬ 
haft. Weiter 2 ccm 2proz. Cocainlösung. Zunahme der Aufregung. Weiter 
€ ccm 2proz. Cocainlösung. Lösung des Gummischlauches. Abgebunden ist 
der Hund etwas ruhiger. Schmerzreize an der Haut werden an allen 4 Ex¬ 
tremitäten nicht wahrgenommen. Der Nerv ist faradisch stark empfindlich. 

12. Spitz (6 kg). 3 Uhr 5 Min. Lumbalinjektion von 5 ccm öproz. 
Gelatinelösung mit 8 Tropfen 10proz. Cocainlösung. 

3 Uhr 10 Min. Totale Anästhesie bis auf Ohren und Schnauzenspitze, 
die noch sehr schmerzempfindlich sind. Der fr eigelegteNervus ischiadicus 
ist auch auf die stärksten faradischen Reize total unerregbar. Der 
Hund ist fast völlig gelähmt. 

3 Uhr 45 Min. Er beginnt langsam mit dem Schwanz zu wedeln und 
die Beine zu bewegen. Nach P/o Stunden ist das Tier wieder normal empfind¬ 
lich und läuft munter umher. 
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(Aus der chirurgischen Universitätsklinik in Innsbruck. — Direktor: 
Prof. Dr. H. von Haberer.) 

Zur Frage der primären Dickdarmresektion. 1 ) 

Von 

Dr. Rudolf von Rauchenbicbler, 

Assistent der Klinik. 

(Mit 2 Textfiguren.) 


Kein anderer Teil der Bauchchirurgie hat die Meinung hin¬ 
sichtlich der Methodik der Operation so anhaltend in Spannung 
gehalten wie die Dickdarmresektiou. 

Die ungünstigen Berichte über den Erfolg der ersten ein¬ 
zeitigen Resektionen (Billroth, Salzer, v. Eiseisberg) brachten 
es mit sich, dass das nach v. Mikulicz benannte Verfahren, dessen 
Priorität, wie aus den in letzter Zeit gemachten Mitteilungen 
Kürte’s unleugbar hervorgeht, dem Erlanger Chirurgen Heinecke 
zugesprochen werden muss, von den meisten Chirurgen bei Resek¬ 
tionen am Dickdarm verwendet wurde. Das allgemeine Bedürfnis 
nach einem verhältnismässig ungefährlichen Verfahren bei Ope¬ 
rationen am Dickdarm geht nicht zum mindesten aus der Tatsache 
hervor, dass unabhängig von den deutschen Chirurgen auch englische 
Paul) und dänische (Bloch) über die von ihnen angewandte 
extraperitoneale Abtragung von Dickdarmtumoren berichteten und 
ihre Methode als Operation der Wahl empfahlen. Die relativ guten 
Erfolge bewirkten, dass sie sich als souveräne Methode einbürgerte, 
und noch in letzter Zeit haben sich verschiedene Autoren als un¬ 
bedingte Anhänger des zweizeitigen Verfahrens bekannt (Cavaillon 
et Perrin, Deuk, Wette, Gibson, Paul, Tuttle). 

1) Auszugsweise vorgetragen auf der 85. Versammlung deutscher Natur¬ 
forscher und Aerzte in Wien. 
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Als eine Frucht dieses allgemeinen Bedürfnisses nach einer 
ungefährlichen Operationsmethode kann auch das von Schloffer 
im Jahre 1902 angegebene Verfahren am kotfreien Darm zu ope¬ 
rieren (dreizeitiges Verfahren) bezeichnet werden. 

Den Vorteilen, die das Vorlagerungsverfahren quoad vitam 
bietet, stehen indes mancherlei schwerwiegende Nachteile gegen¬ 
über, die in der Unannehmlichkeit des temporären Anus praeter¬ 
naturalis, der langen Behandlungsdauer und den Gefahren, welche 
mit dem Verschluss des widernatürlichen Afters verbunden sind, 
ihren Ausdruck finden. Alle diese Nachteile, die Körte in den 
Satz zusammenfasst, dass die Einnähungs- und Vorlagerungsmethode 
zwar tuto, aber nicht cito et jucunde verfahre und daher nicht 
dem Ideal einer chirurgischen Heilung entspreche, brachten es mit 
sich, dass sich wiederum eine Reaktion gegen das mehrzeitige 
Verfahren geltend machte, welche dem Idealverfahren durch 
einzeitige Resektion näherzukommen trachtete. Einen weiteren 
Grund für diese Bestrebungen findet man zwanglos in der Tat¬ 
sache, dass dem Vorlagerungsverfahren in Bezug auf Radikalität 
Grenzen gezogen sind in Fällen, in denen die einzeitige Resek¬ 
tion noch immer die vollständige Entfernung des ganzen Krank¬ 
heitsherdes gestattet, welche Tatsache, wie später gezeigt werden 
wird, auch in dem hier gesammelten Material ihre Bestätigung 
findet. 

Als erster berichtete Borelius (Lund) über eine grössere 
Reihe ausgezeichneter Resultate bei primärer Resektion (1904). 
Bald darauf schloss sich Friedrich mit einem Bericht über 
4 erfolgreich ausgeführte Fälle von primärer Dickdarmresektion 
wegen Coloncarcinom an (1905), der wesentlich zur Verbesserung 
der Methode durch den Hinweis beitrug, an welchen Stellen die 
primären Resektionen besonders gefährlich sind, und wie man diese 
Gefahren unter Vermeidung der entsprechenden Stellen trotz schein¬ 
barer Vergrösserung des Eingriffes vermindern kann. Des weiteren 
berichtet Moszkowicz in einer zusammenfassenden Arbeit (1910) 
über 7 primäre Resektionen, die unter Anwendung eines von 
Kostowzew angegebenen, von Moszkowicz vereinfachten Instru¬ 
mentariums ausgeführt worden waren. 1910 berichtete auch 
v. Haberer über eine Reihe von 19 an der Klinik v. Eiseisberg 
ausgeführten einzeitigen Resektionen. Ferner erfolgten Mitteilungen 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Frage der primären Dickdarmresektion. 


183 


von W. S. Mayo und Reichel über weitere Erfolge bei dieser 
Operationsmethode. 

In einer in Band 101 dieses Archivs veröffentlichten ver¬ 
gleichenden Statistik Finkelstein’s finden sich einer Anzahl von 
142 mehrzeitig mit 23 (16 pCt.) Todesfällen ausgeführten Dickdarm¬ 
resektionen 209 einzeitige mit 62 (29 pCt.) Todesfällen gegenüber¬ 
gestellt. Wenn auch dieses ziffernmässig zur primären Resektion 
wenig einladende Verhältnis noch sehr zu Gunsten des Vorlagerungs- 
bzw. Einnähungsverfahrens zu sprechen scheint, so muss dabei be¬ 
rücksichtigt werden, dass darunter eben noch manche Fälle aus 
der Periode mitgeführt erscheinen, deren ungünstiges Mortalitäts¬ 
verhältnis allgemein zur Einführung des zweizeitigen Verfahrens 
führte. Ausserdem sind die Zahlen zu ungleich, um ein wirklich 
zutreffendes Urteil über die Vorzüge der einen gegenüber der 
anderen Methode geben zu können. 

Einen vermittelnden Standpunkt nehmen diejenigen Autoren 
ein, welche wegen der relativen Ungefährlichkeit für das auf¬ 
steigende Colon bis in das Colon transversum die primäre Re¬ 
sektion empfehlen, während die ungünstigere Versorgungsverhält- 
nisse bietenden Eingriffe am absteigenden Dickdarmast der mehr¬ 
zeitigen Methode vorzubehalten seien (Petermann, Tietze, 
Schmidt). 

Dieser Ansicht widersprechen aber die Erfahrungen Wal de n- 
ström’s, der bei einer Reihe von 33 einzeitigen Resektionen am 
aufsteigenden Colonast 20 Fälle mit 45 pCt. Mortalität, am ab¬ 
steigenden 13 Fälle mit 23 pCt. Mortalität fand. 

Für die primäre Dickdarmrescktion hat De Bovis (1910) in 
einer Zusammenstellung von 426 Fällen die Mortalität mit 38 pCt. 
berechnet. 1913 fand Finkeistein bei 209 Fällen primärer 
Resektion eine Mortalitätsziffer von 29 pCt.; überhaupt lässt sich 
aus den Zusammenstellungen der letzten Jahre ein Herabrücken 
des Prozentsatzes der Mortalität für die primäre Resektion nach- 
weisen, worauf ich später noch zurückkommen werde. 

Körte hat aus seinem eigenen Material (83 Fälle mit 24 Todes¬ 
fällen, darunter 61 Fälle primärer Resektion mit 15 Todesfällen, 
d. i. über 24 pCt. Mortalität) folgende Schlussfolgerungen gezogen: 

Bei akutem Darmverschluss sei zunächst nur die Colostomie anzu- 

* 

legen, die Radikaloperation sekundär (mehrzeitig) auszuführen. 
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Bei chronischer Stauung des Inhaltes, sowie bei unsicherer Er¬ 
nährung der Darmenden sei die mehrzeitige Operation das sicherere, 
wenn auch langsamere Verfahren, bei genügender Darmentleerung, 
guter Blutversorgung und Möglichkeit der Annäherung der Darm¬ 
enden ohne Spannung dagegen sei die einzeitige Operation und 
Naht am Platz. 

Zur vollständigen Uebersicht über den Stand der Frage habe 
ich die mir zugänglichen Resultate bei primärer Dickdarmresektion 
zusammengestellt, die allerdings einen Anspruch auf Vollständigkeit 
nicht machen können, da ein Teil der Statistiken nur die wegen 
maligner Neubildung erfolgten Operationen anführt, der andere 
wiederum sämtliche am Dickdarm gemachten Eingriffe umfasst. 
Es scheint mir aber dieser Umstand für die Verwertung des Resul¬ 
tates insofern nicht ungünstig, als die Prognose der maligner 
Tumoren wegen ausgeführten Operationen an und für sich ernster 
gestellt werden muss, als die Prognose der wegen Tuberkulose oder 
entzündlicher Darmprozesse vorgenommenen Operationen. 

Finkeistein hat in seiner oben citierten Arbeit in einer 
statistischen Vergleichstabelle, wie schon erwähnt, 142 Fällen von 
mehrzeitiger Operation mit 23 Todesfällen (16 pCt.) 209 Fälle 
primärer Resektion mit 62 Todesfällen (29 pCt.) gegenüber gestellt. 
Unter diesen 209 Fällen sind bereits 13 Fälle, die Reichel, und 
12 Fälle, die v. Haberer operierte und mitteilte, enthalten, sowie 
6 Fälle, welche v. Haberer veröffentlicht, aber nicht selbst ope¬ 
riert hat. Ein von v. Haberer operierter und ebenfalls mitgeteilter 
Fall von Magencolonresektion ist sowohl in der Finkelstein’schen 
Statistik als auch in dieser Arbeit als Fall von kombinierter 
Magen-Darmresektion ausgeschieden. Eine Bereicherung erfährt die 
Finkelstein’sche Zusammenstellung einzeitiger Operationen durch 
das bisher noch nicht veröffentlicht gewesene, von Körte mit¬ 
geteilte Material von ßorelius (18 Fälle), Reichel (3 Fälle) und 
Körte (61 Fälle). Ausserdem verfügen über eine grössere Summe 
einzeitiger Resektionen wegen Tuberkulose Rubesch (10 Fälle), 
Küttner (4 Fälle), Finkeistein (8 Fälle) und Eschenbach 
(22 Fälle). Es liegen somit von den citierten Autoren bisher 
Mitteilungen über 335 Fälle einzeiliger Resektion vor. Diesen 
kann ich noch weitere 25 Fälle anfügen, welche v. Haberer seit 
1911 operiert hat. Alle diese Fälle ergeben in puncto Mortalität 
folgendes Resultat: 
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Autoren 

Radikal 

operiert 

Gestorben 

Finkeistein’sche Statistik 1 ) 

(abzüglich der 13 Fälle Reichel’s 
und der 12 von v. Haberer selbst 



operierten Fälle). 

184 

60 

Borelius 2 ). 

18 

4 

Körte 2 ). 

61 

15 

Reichel 2 ;. 

16 

2 

Rubcsch . 

10 

1 

Eschenbach . 

22 

7 

Küttner. 

4 

1 

Finkelstcin (Tuberkulosefälle) . . 

8 

2 

v. Haberer. 

37 

8 

Summe 

360 

100 

(27,77 pCt.) 


Anders wird allerdings das Bild, wenn man ans der ganzen 
Reihe von Fällen die Berichte jener Autoren für sich betrachtet, 
welche in den letzten Jahren für die primäre Resektion eintraten 
und über eine die Zahl 10 übersteigende Summe von Operationen 
verfügen: 


Autoren 

Radikal 

operiert 

Gestorben 

Borelius. 

18 

4 

Mayo. 

61 

8 

Körte. 

61 

15 

Reichel. 

16 

2 

v. Haberer. 

37 

8 

Summe 

193 

37 

(19,3 pCt.) 


So wenig einladend daher auch nach der Gesamtstatistik die 
einzeitige Methode erscheinen mag, so offensichtlich zeigt die zweite 
Tabelle die grossen Fortschritte, welche mit verbesserter Technik 
auf diesem Gebiete errungen wurden. 

Im Nachfolgenden sind sämtliche von meinem Chef, Professor 
v. Haberer, nach der einzeitigen Methode operierten Fälle von 

1) Die Kinkel st ein'sehe Statistik umfasst 209 Fälle mit 62 Todesfällen. 
Zur besseren Uebersicht sind hier die darin enthaltenen Fälle v. Ilabcrcr's 
(12 mit 1 Todesfall) und Reichel's (13 mit 1 Todesfall) aus der Finkeistein 
sehen Statistik herausgenomraen und mit den späteren Fällen beider Autoren 
zusammengeführt. 

2) Die Zahlen bei Borelius, Körte lind Reichel verzeichnen aus¬ 
schliesslich Carcinomfälle. 
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Dickdarroerkrankungen zusammengestellt. Von diesen — es sind 
im ganzen 37 Fälle — hat v. Haberer bereits 1911 über die 
ersten zwölf in der in diesem Archiv, Bd. 94, erschienenen Arbeit 
„Zur Frage der primären Dickdarmresektion“ ausführlich berichtet, 
so dass ich mich in der Aufführung der entsprechenden Kranken¬ 
geschichten kurz fassen darf. Wegen Einzelheiten verweise ich auf 
die entsprechende Publikation v. Haberer’s. Von den restlichen 
24 Fällen wurde einer in der I. chirurgischen Klinik in Wien, alle 
übrigen in der Innsbrucker Klinik operiert. 

1. M. M., 37jährige Frau, Abdomen aufgetrieben mit mächtigen Darm¬ 
steifungen in der lleocoecalgegend, Brechreiz. Unterhalb des rechten Rippen¬ 
bogens faustgrosser Tumor mit guter Verschieblichkeit. Die Operation 
(12. 8. 1909) ergab ein Carcinom des Colon ascendens, das retrograd ins 
Coecum invaginiert war bei angeborenem Defekt der rechten Niere. Primäre 
Resektion des untersten lleum, Coecum, Colon ascendens und der Flexura 
hepatica. Laterale Anastomose zwischen lleum und Transversum. Primärer 
Verschluss der Bauchdecken bis auf eine Docht- und Drarorobrdrainage des 
weit freigelegten retroperitonealen Raumes. Glatte Heilung p. pr. bis auf die 
Drainage. Die Pat. hat nach einem jetzt nach 4 Jahren eingesendeton Bericht 
15 kg an Gewicht zugenommen und fühlt sich vollkommen wohl. (Publiziert 
in der Wiener klin. Wochenschrift XXII. Jahrg. Nr. 49.) 

2 . A. St., 24jähriger Jurist mit chronischen Ileuserscheinungen seit 
2 Monaten, Darmsteifung im unteren Dünndarm. Diagnose: Tuberkulose des 
Coecums. Die Operation (13. 11. 1909) ergab Umwandlung des Coecums in 
einen ziemlich derben, stenosierenden Tumor bei fast unveränderter Appendix, 
Mesenterialdrüsen stark geschwellt. Resektion des untersten lleum, Coecum 
und Colon transversum. Primärer Verschluss der Bauchdecken. Heilung p. pr. 
Die letzte Nachricht des Pat. vom Sommer 1910 besagte vollkommenes Wohl¬ 
befinden mit Gewichtszunahme. 

Leider war es in diesem, sowie in den Fällen 4, 6, 10 und 
20 nicht möglich bei Abschluss der Arbeit, nochmals eine Nachricht 
über das weitere Ergehen einzuziehen, da die Patienten ganz ausser 
Evidenz gerieten. 

3 . B. F., 36jähriges Mädchen mit Tuberkulose beider Lungen, schmerz¬ 
hafter Resistenz im Bereich des Coecums. Diagnose: Tuberculosis coeci. 
Pat. kam 12 Tage nach Ablauf einer Angina tonsillaris auf eigenes Drängen 
zur Operation (11. 4. 1910. Diese ergab isolierte Tuberkulose des Coecums. 
Resektion des untersten Ileums, Coecums und Teiles des Colon ascendens. 
Laterale Anastomose zwischen lleum und Colon transversum. Primärer Ver¬ 
schluss der Bauchdecken. Exitus an foudroyanter Sepsis. Die Obduktion 
ergab Streptokokkenperitonitis bei Sufficienz aller Nähte, Tuberkulose beider 
Lungen, Eiterpfropfe in beiden Tonsillen. 
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4 . A. P., 40jährige Frau mit kindskopfgrossem Tumor in der Coecal- 
gegend und hochgradigen Darmsteifungen. Diagnose: Carcinoma coeci. Die 
Operation (12. 8. 1910) ergab einen kindskopfgrossen Tumor des Coecums, 
in dem die Appendix vollkommen aufgegangen war. Die regionären Lymph- 
drüsen mächtig angeschwollen. Resektion des unteren lleum, Coecum, Colon 
descendens und Anfangsstückes des Colon transversum. Laterale Anastomose 
zwischen lleum und Colon transversum. Primäre Naht der Bauchdecken, 
Heilung p. pr. Mikroskopisch Lymphosarkom. Ende Januar 9111 hat Pat. 
wesentlich an Gewicht zugenommen und fühlt sich vollkommen wohl. 

5 . 0. P., 56jährige Frau mit hochgradiger Darmstenose, Abdomen stark 
aufgebläht. Dünndarmperistaltik. Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Car- 
cinom der Flexura hepatica. Die Operation (19.8.1910) ergab ein skirrhöses, 
den Darm hochgradig stenosierendes Carcinom der Flexura hepatica. Resektion 
des unteren lleum, Coecum, Colon ascendens und halben Colon transversum. 
Laterale Anastomose zwischen lleum und Colon transversum. Primäre Naht 
der Bauchdecken. Heilung p. pr. Laut' letzter Nachricht im August 1913 bat 
Pat. seither an Körpergewicht zugenommen und leidet nur manchmal an 
Appetitlosigkeit und Schmerzen im Bauch. 

6. M. K., 53jährige Frau mit deutlicher Peristaltik und Plätscher¬ 
geräuschen im Abdomen. Enorme Coecalblähung, täglich mehrmals Erbrechen; 
beiläufig in der Mitte des Colon transversum ein Tumor tastbar. Diagnose: 
Chronischer Ileus infolge Carcinom des Colon transversum. Die Operation 
(31. 10. 1910) ergab in der Mitte des Colon transversum ein hochgradig steno¬ 
sierendes Carcinom. Primäre Resektion des Coecum, Colon ascendens und von 
zwei Dritteln des Colon transversum. Laterale Anastomose zwischen lleum und 
Colon descendens. Primäre Naht der Bauchdecken. Heilung p. pr. Patientin 
verliess mit wesentlicher Gewichtszunahme die Klinik. Am 28. 12. 1910 wurde 
sie plötzlich von einer Apoplexie betroffen und halbseitig gelähmt. Von Seite 
des Abdomens keine Symptome, seither ohne Nachricht. 

7 . H. W., 35jähriger Mann, 1908 wegen chronischer Appendicitis appen- 
dektomiert, zeigte schon damals eine mächtige, in ihren Fusspunkten stark ge¬ 
näherte Flexura sigmoidea. Aufnahme am 11. 11.1910 mit den Erscheinungen 
eines chronischen Ileus. Diagnose: Temporärer Volvolus des Megasigmas. 
Die Operation (17. 11. 1910) ergab die Flexur um 180° gedreht. Coecum 
mächtig gebläht, unterste Dünndarmschlingen gebläht, hypertrophisch. Im 
Bereich der Flexura coli dextra eine winkelig geknickte, stark adhärente Dünn¬ 
darmschlinge, deren Lösung einen derartigen Serosadefekt nach sich zieht, dass 
die lleoileostomia lateralis des zu- und abführenden Schlingensohenkels sich 
als nötig erweist. Laterale Anastomose der Schenkel der Flexura sigm. und 
Resektion der Flexur bis nahe an die Anastomose. Primäre Naht der Bauch¬ 
decken. Heilung p. pr. lieber weiteren Verlauf siehe Fall 30. 

8. M. H., 50jährige Frau mit deutlich tastbarem, wenig verschieblichem 
Tumor der Flexura coli hepatica. Diagnose: Carcinom der Flexura coli 
hepatica. Die Operation (23. 11. 1910) ergab ein mit hinterer Bauchwand 
und Leber verwachsenes Carcinom des Anfangsstückes des Colon transversum. 
Adhäsionen entzündlicherNatur. Daher Resektion des untersten lleum, Coecum, 
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Colon ascendens und Hälfte des Colon transversum. Laterale Anastomose 
zwischen Ileum und Colon descendens. Ausserdem Cholecystendyse wegen 
Steinblase mit Verschlussstein im Ductus oystious. Primäre Naht der ßauch- 
decken. Heilung p. pr. Tod 5 Monate nach der Operation unter Ascitesbildung 
(offenbar Metastasen). 

9 . M. T., 59jährige Frau im subakuten Ileus, häufiges Erbrechen, starker 
Meteorismus mit mächtiger Peristaltik und ausgesprochenster Coecalblähung. 
Colon transversum als stehende Schlinge tastbar. Bei Darmaufblähung staut 
sich die Luft im Bereich der Flexura coli lienalis, Rectoskopie bis auf 40 cm 
vollkommen negativ. Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Carcinom der 
Flexura lienalis. Die Operation (29. 12. 1910) ergab ein mit der hinteren 
Bauchwand verwachsenes, doch mobilisierbares Carcinom der Flexura lienalis. 
Resektion des Tumors im Gesunden, blinder Verschluss beider Colonbürzel 
und laterale Anastomose zwischen Colon transversum und der Flexura sig- 
moidea in antiperistaltischem Sinne. Primäre Naht der Bauchdeoken. Heilung 
p. pr. Patientin hat seither, das sind 3 l / 2 Jahre, 15 kg an Gewicht zugenom¬ 
men und fühlt sich vollkommen wohl. 

10 . J. E., 15jähriges unterentwickeltes Mädchen klagt seit langer Zeit 
über Stuhlbeschwerden und kolikartige Schmerzen in der linken Bauchhälfte. 
Da eine exakte Diagnose nicht gestellt werden konnte, Probelaparotomie 
(23. 1. 1911). Diese ergab eino enorm lange Flexura sigmoidea, deren Fuss- 
punkte einandersehrgenähert sind und die intra operationemuml80°gedreht im 
Zustand des Volvolus vorgefunden wird. Enteroanastomose zwischen den Fuss- 
punkten und Resektion der freien Flexurschlinge in der Ausdehnung von 
25 cm. Primäre Naht der Bauchdecken. Heilung p. pr. Letzte Nachrioht 
stammt kurz nach der Operation, worin sich Pat. von ihren unangenehmen 
Abdominalsensationen befreit erklärt und über normale Stuhlentleerung be¬ 
richtet. Seither keine Nachricht. 

11 . M. P., 42jährige Frau, ln Nabelhöhe grosser, harter verschieblicher 
Tumor, starke Coecalblähung. Bei Darmaufblähung heftige Kolik. Wahr¬ 
scheinlichkeitsdiagnose: Tumor im Bereich des Colon transversum. Die 
Operation (24. 1. 1911) ergab ein grosses stenosierendes Carcinom des Colon 
transversum näher der Flexura coli sin. Multiple Metastasen im grossen Netz 
und den regionären Lymphdrüsen. Coecum an das Carcinom herangezogen 
und mit ihm verwachsen. Resektion des ganzen aufsteigenden und Quercolons 
unter Mitnahme der regionären Lymphdrüsen und des veränderten Netzes. 
Laterale Anastomose zwischen Ileum und Flexura coli lienalis. Primäre Naht 
der Bauchdecken. Heilung p. pr. Rectal entsprechend der vorderen Rectum- 
wand zwei kleine submucös gelagerte Knötchen, die als submucöse Metastasen 
gedeutet werden mussten, trotzdem eine Austastung des Douglas intra Opera¬ 
tionen! absolut negativ ausfiel. Exitus nach 6 Monaten unter Auftreten von 
Metastasen. 

12 . M. R., 41jährige Frau. Hochgradige Darmstenose dos Coecums mit 
ausgeprägter Dünndarmperistaltik im Zustande des chronischen Ileus. 
Diagnose: Tuberculosis intestini. Die Operation (27. 1. 1911) ergab hoch- 
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gradige Blähung und Hypertrophie des Dünndarms, Tuberkulose des Coecums 
and der Appendix, ausserdem starke Blähung des Colon ascendens, als deren 
Ursache im Anfangsteil des Transversum ein harter, hochgradig stenosierender, 
carcinomverdächtiger, faustgrosser Tumor gefunden wird. Resektion des 
Coecums, Colon ascendens und fast des ganzen Colon transversum. Laterale 
Anastomose zwischen Ileum und Flexura lienalis. Primärer Verschluss der 
Bauchdecken. Heilung p.pr. Bis August 1913 hatte Pat.5y 2 kg zugenommen: 
ihr Allgemeinbefinden ist zufriedenstellend, nur zeitweise infolge bestehender, 
beiderseitiger Lungenphthise beeinträchtigt. 

13 . H. G., 53jährige Frau. Hochgradige Dickdarmstenose, enorme Coecal- 
blähnng, chronischer Ileus. Diagnose: Caroinom des Colon descendens. Die 
Operation (22. 8. 1912) ergab ein faustgrosses, mit der hinteren Bauchwand 
verwachsenes Carcinom des Colon desoendens, bei dessen Ablösung der durch 
dasselbe ziehende linko Ureter reseciert werden muss; daher sofortige trans- 
peritoneale linksseitige Nephrektomie. Resektion des Colon descendens, laterale 
Anastomose zwischen Colon transversum und Flexura sigmoidea. Die beiden 
blind abgenähten Colonbürzel werden, da der ausgedehnte Defekt im retro- 
peritonealen Raum doch drainiert werden muss, extraperitoneal gelagert, was 
sich übrigens auch wegen der besonders ausgiebigen Mesenterialunterbindung 
empfahl. Heilung mit Kotfistel infolge Aufgehens der Stümpfe. Exitus nach 
9 Monaten infolge Kachexie (offenbar Carcinose). 

14 . K. H., 35jährige Frau war im Frühjahr 1911 von anderer Seite 
wegen Darmstenosenerscheinungen operiert worden und zwar wurde damals eine 
G.-E. retroc. post. -|- Typhlosigmoideostomie angelegt. Nach 14 tägigem Wohl¬ 
befinden traten neuerliche Schmerzattacken, Auftreibung des Bauches, Diarrhoen 
abwechselnd mit Obstipation auf. Aufnahme in die Klinik am 16. 10. 1911 
im Zustande chronischen Ileus; hochgradiger Meteorismus, Brechreiz. Das 
maximal dilatierte Colon in seinem ganzen Verlauf erkennbar. Diagnose: 
Megacolon universale. Die Operation (22. 10. 1911) ergibt ein bis oberarm¬ 
dickes Colon, das ohne sichtbare Stenose in den ganz leeren, kollabierten, ab¬ 
führenden Schenkel der Flexura sigmoidea übergeht. Gastroenterostomie funk¬ 
tioniert, Typhlosigmoideostomie zugewachsen; unterer Dünndarm sehr stark 
gebläht. Nach Anlegung einer breiten llcocolostomie zwischen unterstem Ileum 
und oberstem Rectum, Resektion des besonders hochgradig geblähten Quer¬ 
colons, sehr schwierige Ablösung vom abführenden Jejunumschenkel der Gastro¬ 
enterostomie. In Befürchtung mangelhafter Ernährung werden die abgenähten 
Colonbürzel vorgenäht. Nach 4 Tagen wegen Ileus Relaparotomie mit Eröff¬ 
nung und Vorlagerung der Colonbürzel. Darauf Abklingen des Ileus; Stuhl¬ 
entleerung fast ausschliesslich aus dem Colon ascendens. Heilung unter Bil¬ 
dung eines Anus praeternaturalis. Nach 49 Tagen auf Drängen der Patientin 
neuerliche Laparotomie zum Verschluss des Anus praeternaturalis. Pfannen- 
stiel’scher Fascienquerschnitt, der im Verlauf der Operation durch einen am 
rechten Rectusrand senkrecht auf den ersten Schnitt verlaufenden, zweiten 
Schnitt erweitert wird. Eröffnung der maximal überdehnten Blase, die sofort 
durch dreischichtige Naht wieder geschlossen wird. Freilegen der Ilecolostomie; 
dieselbe erscheint gut durchgängig; totale Ausschaltung des nach oben offenen 
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Colon descendens oberhalb der Anastomose durch quere Durchtrennung und 
blinde Bürzelnaht der Flexur. Abtragung der Anastomose zwischen Coecum 
und der Flexura sigmoidea und Exstirpation des ganzen Colon ascendens bis 
zum Anus praeternaturalis. Dabei reisst knapp am Anus praeternaturalis der 
Darm ein, das Einfliessen von Kot kann aber durch exakte Abdichtung ver¬ 
hindert werden. Tamponade des Bettes dos exstirpierten Dickdarmabschnittes, 
die übrige Bauchwunde wird durch 3 etagige Naht geschlossen. Exitus naoh 
24 Stunden. Obduktionsdiagnose: Sekt.-Prot. v. 15.12.1911, Nr.9743/469. 
Regionär eitrig-fibrinöse Peritonitis bei wiederholter Eröffnung der Bauchhöhle, 
chronisch-parenchymatöse Nephritis, Lipomatose des Herzens, Nahtdehiscenz 
am Darm bei der Autopsie nicht nachweisbar. 

15 . 24 jähriger Patient mit Tuberculosis pulmonum. Im Jahre 1903 
wurde er an der Innsbrucker Klinik wegen eines perityphlitischen Abscesses 
incidiert und 1 Jahr später die Radikaloperation mit Excision der zurück¬ 
gebliebenen Fistel vorgenommen. Laut vorliegendem Bericht konnte damals 
der Appendixstumpf nicht versenkt werden und wurde mit Netz übernäht. Nach 
4 x j 2 Monaten neuerliche Fistelbildung, die sich allmählich als Kotfistel mani¬ 
festierte. Im Mai 1911 neuerliche Spaltung und Excochleation der Fistel an 
der Klinik (Dr. W.), jedoch ohne Erfolg. Allmähliche Ausbildung eines Dünn¬ 
darmanus. Diagnose bei Uebernahme des Patienten: Dünndarmanus bei 
Tuberkulose des Coecums. Die Operation (11. 11. 1911) zeigt die unteren 
Dünndarmschlingen ausserordentlich gebläht und hypertrophiert. Das Coecum 
und Colon ascendens sind von Tumorenmassen erfüllt, die nicht bis an die 
Serosa reichen, aber hochgradig stenosieren. lleocolostomia zwischen unterem 
Ueum und Colon transversum, hierauf Resektion des unteren lleum, Coecum, 
Colon ascendens bis über die Flexura coli hepatica unter Mitnahme der die 
Dünndarmfistel tragenden Partie der Bauchwand. Das Präparat zeigt im Be¬ 
reich des ganzen Colon bis an die Abtragungsstelle heran polypöse, stark 
wuchernde Schleimhautveränderungen mit Geschwürsprozessen auf tuberkulöser 
Basis, hochgradige Stenose. Tamponade des grossen Wundbettes wegen der 
langdauernden Fistel, im übrigen 3etagiger Verschluss der Bauchdecken. 
Heilung per sec. bei ungestörter Epithelisierung der Drainagelücke. Exitus 
nach 7 Monaten an Lungentuberkulose. 

16 . H. K., 54jährige Patientin; war 2 Monate vor der Uebernahme wegen 
mehrfacher Darmstenose durch obturierende Tumoren anderwärts operiert 
worden, und zwar wurde ein Teil des untersten, die stenosierten Partien 
tragenden Ileums reseciert. Ein weiterer im Coecum tastbarer Tumor konnte 
damals wegen schlechten Zustandes der Pat. und langer Operationsdauer laut 
Krankengeschichte nicht vorgenommen werden und wurde für einen 2. Akt 
Vorbehalten. Die Vereinigung des resecierten Dünndarmes geschah End- zu 
End mittels Murphyknopf. Pat. war unter Annahme einer allgemeinen Carcinose 
operiert worden, da auch noch andere harte Stellen im Peritoneum vorhanden 
waren. Da sich Pat. derart nach der 1. Operation erholte, dass nur an Tuber¬ 
kulose gedacht werden konnte, andererseits weiterhin Stenosensymptome vor¬ 
handen waren, ausserdem der verwendete Murphyknopf nicht abging und 
röntgenologisch knapp vor dem Coecum nachgewiesen werden konnte, so 
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wurde neuerlich laparotomiert. Die Operation (15. 11. 1911) ergab aus¬ 
gedehnte Tuberkulose eines Teiles des Diinndarmperitoneums und einen 
tuberkulösen stenosierendenTumor des Coecums und Colon ascendens. Resektion 
von ca. 75 cm Ileum, Coecum und Colon ascendens. Laterale Anastomose zwischen 
lleum und Colon transversum. Das Präparat zeigt den hart vor der stenosieren¬ 
den Partie im Coecum liegenden Murphyknopf. Primäre Schichtennaht der 
Bauchdecken, Heilung p. pr. Pat. ist jetzt, seit 1 3 / 4 Jahren beschwerdefrei 
und hat 7 kg an Körpergewicht zugenommen. 

17 . K. W., 45jähriger Fabrikant, an Lebercirrhose leidend, erkrankt 
vor längerer Zeit unter den Zeichen chronischer Dickdarmstenose. Vor zwei 
Jahren soll der Hausarzt bereits einen Tumor gefühlt haben, doch konnte sich 
Pat. damals nicht zur Operation entschliessen. Seither starke Abmagerung, 
leichte Kachexie, in der Gegend der Flexura coli hepatica grosser, harter 
Tumor tastbar. Diagnose: Carcinom des Colon ascendens. Die Operation 
(18. 3. 1912) ergibt ein enorm grosses Carcinom des Colon ascendens an der 
Flexura coli hepatica, das fest mit der Bauch wand verwachsen ist; ausserdem 
findet sich etwa 1 m von der Valvula Bauhini entfernt ein fingerlanges 
Meckel’sches Divertikel. Resektion des Coecum, Colon ascendens und Anfang¬ 
stückes des Colon transversum, wobei der rechte Ureter nur mit grösster 
Schwierigkeit aus dem Tumor ausgelöst werden kann, nach vorhergehender 
lateraler Anastomose zwischen Ileum und Colon transversum. Abtragung des 
MeckePschen Divertikels. Des letzteren wegen bleibt unterhalb der Anastomose 
noch eine ca. 1 m lange blind endigende lleumschlinge zurück, da wegen 
des schlechten Allgemeinzustandes des Pat. eine Resektion dieses Teiles nicht 
mehr vorgenommen werden kann. Um annähernd normale Verhältnisse zu 
schaffen, wird das blindendigende lleurobürzel an das Colonbürzel fixiert und 
der* Mesenterialschlitz geschlossen. Primäre Schichtnaht der Bauchdecken. 
Heilung unter Ausbildung einer Kotfistel infolge Aufgehens des Ileumbürzels. 
Verschluss der Fistel in einem zweiten Akt durch Resektion der lleumschlinge 
bis an die Ileocolostomie heran. Heilung p. pr. Derzeit, 2 l / 4e Jahre nach der 
Operation fühlt sich Pat. vollkommen wohl und hat erheblich an Gewicht zu¬ 
genommen. 

18 . A. Sch., 36jähriger Weber, wurde im März 1910 an der Innsbrucker 
Klinik wegen Appendicitis operiert. Nach einem Jahr Auftreten einer Fistel 
in der Operationswunde nach Ligatureiterung. Um die Quelle der Eiterung zu 
finden, wurde am 2. 3. 1912 in Aetherrausch die Fistel gespalten und dabei 
eine Kotfistel entdeckt; dieselbe wurde entsprechend versorgt, so dass nun ein 
Anus praeternaturalis inguinalis dexter entstand. Zum Verschluss dieses Anus 
Laparotomie (26. 3. 1912). Dieselbe zeigte ausgedehnte Schwielenbildung 
der Bauchdecken, sowie eine breite laterale Coecalfistel und so multiple 
Knickung des Colon ascendens durch Narben und Adhäsionen, dass sich eine 
einfache Versorgung der Fistel wegen Gefahr des Wiederaufgehens als untun¬ 
lich erwies. Daher wurde nach lateraler Ileotransversostomie Coecum und 
Colon ascendens reseciert. Primäre Naht der Bauchdecken. Die Heilung er¬ 
folgte p. pr., nur in der Mitte der Wunde etablierte sich ein kleiner subcutaner 
Abscess. Nach 11 Tagen konnte Sch. von der Klinik entlassen werden, wobei 
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in der Mitte der gut geheilten Wunde noch rein kleiner, rein granulierender 
Defekt bestand. Seither nach 2 '/ 4 Jahren hat Sch. eine Gewichtszunahme von 
20 kg zu verzeichnen und fühlt sich vollkommen wohl. 

19 . G. Sch., 60jährige Frau leidet seit 1 Jahr an heftigen Stuhlbe- 
schwerden. Profuse Durchfälle wechseln mit tagelang andauernder Obstipation, 
der Stuhl ist häufig mit Schleim* und Blutflecken vermischt. Ausserdem 
bestehen nicht zu lokalisierende Schmerzen im Bauch. Seit Beginn der Er* 
krankung ist Pat. stark abgemagert. Bei der Aufnahme ist der Unterbauch in 
toto stark meteoristisch vorgewölbt, Vorwölbung in der linken Flanke deutlich 
stärker als rechts, ln der Gegend der Flexura sigmoidea starke Druckschmerz¬ 
haftigkeit. Der Tastbefund ergibt dementsprechend einen harten, beweglichen 
wulstförmigen Tumor. Diagnose: Carcinoma flexurae sigmoideae. Die Opera* 
tion (18. 5. 1912) ergibt überfaustgrosses Carcinom des abführenden Schenkels 
der Flexura sigmoidea, verwachsen mit dem Uterus und den linken Adnexen. 
Beginnender Durchbruch gegen den Uterus mit einer jauchig stinkenden Eiter 
enthaltenden Abscesshöhle. Nachdem es doch gelingt, den anfangs für in¬ 
operabel gehaltenen Tumor vor die Bauchwunde zu bringen, wird analwärts 
vom Tumor der abführende Flexurschenkel durcbtrennt und End-zu-Seit in das 
sehr lange Colon transversum eingepflanzt. Abtragung des Tumors, Vorlagerung 
des zuführenden Descendens im oberen Wundwinkel, Schichtnaht der übrigen 
Bauchwunde. Heilung ohne Störung. Der Anus wird in einer 2. Sitzung 
20 Tage nach der ersten Operation geschlossen. Heilung p. pr. Der Tumor 
erwies sich als ein hochgradig stenosierender, blumenkohlartiger Zottenkrebs. 
Seither nach 2 Jahren Wohlbefinden und 10 kg Gewichtszunahme. 

20. v. W., 16 jähriger Arbeiter, war vor ungefähr 2 Monaten anderwärts 
wegen Blinddarmentzündung operiert worden. Es wurde damals ein Abscess 
drainiert, aus dem sich eine grosse Kotfistel entwickelte. Bei der Operation 
zum Verschluss dieser Fistel (22. 5. 1912) fanden sich Residuen einer diffusen 
Peritonitis mit hochgradiger Verklebung der Därme untereinander. Der die 
Fistel tragende Darmteil, das Ileo-Coecum, ist in Schwielen eingebettet und 
breit mit der Harnblase verwachsen. Nach schwieriger Mobilisation, Resektion 
von 3 / 4 m Dünndarm, Coecum und eines Teiles des Colon ascendens Anasto- 
mose End-zu-Seit zwischen Ileum und Colon transversum. Drainage des 
Coecumbottes wegen der lange bestehenden Fistel, im übrigen Schichtnaht der 
Bauchdecken. Heilung per sec. Nach 20 Tagen mit vollkommen geheilter 
Wunde entlassen. Trotz behördlicher Nachforschung aus der Evidenz verloren. 

21 . M. L., 60jährige Patientin, wird im Zustand des subakuten Ileus 
von der medizinischen Klinik transferiert. Abdomen meteoristisch vorgewölbt, 
auf mechanische Reize lebhafte Dünndarmperistaltik. Rechts, in der Ileocoecal- 
gegend, eine kleinapfelgros.se, derbe, höckerige, wenig verschiebliche Resistenz. 
Die Operation (4. G. 1912; ergab ein faustgrosses Carcinom des Coecums, an 
das eine Reihe Dünndarmschlingen herangezogen sind und teilweise schon 
vom Carcinom durchsetzt erscheinen, ausserdem mehrere Metastasen im Mesen¬ 
terium. Nach lateraler Anastomose zwischen Ileum und Colon transversum 
Resektion des Dickdarms inklusive Coecum bis in den Anfangsteil des Colon 
transversum und des unteren Dünndarms in der Ausdehnung von 2 m unter 
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Mitnahme der mesenterialen Metastasen. Primäre Schichtnaht der Bauchdecken, 
Heilung p. pr. Das Präparat zeigt ein hochgradig stenosierendes exulceriertes 
Carcinom des Coecums, das auf die angelagerten Dünndarmschlingen über¬ 
gegriffen hat. Die Pat. starb 8 Monate post op. an Recidiv. 

22 . K. K., 31jährige Patientin, wurde im März 1912 appendektomiert, 
gleichzeitig wurde wegen bestehender Wanderniere die Nephropexie nach 
Narath vorgenommen. Da die Schmerzen in der rechten Nierengegend an- 
hielten, kam Pat. in der Annahme, die Niere habe sich losgerissen, wieder an 
die Klinik. Ausserdem klagte sie über manchmal auftretende Schmerzen im 
rechten Unterbauch und über Gewichtsabnahme. Die Untersuchung der keine 
Besonderheiten der inneren Organe aufweisenden Pat. lässt die rechte Niere 
in normaler Lage erkennen, die endoskopische Untersuchung ergibt keine 
Veränderung der Blase und vollkommen normale Nierenfunktion beiderseits. 
Da aber während der Beobachtung eine gewisse Auftreibung im Bereich des 
aufsteigenden Colon auffällt, so wird der Pat. in der Annahme, dass eine 
Knickung imBereich dieses Darmteiles vorliegen könnte, nochmalige Laparotomie 
vorgeschlagen. Die Operation (12. 11. 1912) zeigt die rechte Niere fest und 
gut gelagert. Es findet sich ein stark geblähtes, langes, an der Flexura coli 
hepatica flintenlaufförmig verwaohsenes Colon ascendens. Resektion des ganzen 
Colon ascendens mit lateraler Anastomose zwischen Ileum und Colon trans- 
versum. Primäre Schichtnaht der Bauchdecken, Heilung p. pr. Seither 1 Jahr 
und 4 Monate post op. vollkommenes Wohlbefinden. 

23 . A. P., 59jähriger Bauer, eingeliefert im Zustand des chronischen 
Ileus. Anamnestisch seit längerer Zeit bestehendes, anfallsweises Auftreten 
von Stuhl- und Windverhaltung, chronische Obstipation, Appetitlosigkeit und 
Abmagerung. Abdomen weich, starke Füllung der Flexura sigmoidea, rekto- 
skopisch in der Höhe von 20 cm nicht entrierbarer Widerstand in der Darm¬ 
passage bei sonst normalem Aussehen der Schleimhaut. Darmaufblähung per 
rectum erzeugt langanbaltende Stauung der rückströmenden Luft in der Gegend 
der Flexura sigmoidea. Diagnose: Stenosis intestini crassi, verisimile Vol- 
vulus flexurae sigmoideae partialis. Die Operation (19. 11. 1912) zeigt einen 
übermässig langen, nicht geblähten Dickdarm. Die Flexura sigmoidea ist zwei- 
bis dreifach länger als normal und zeigt durch schwere narbige Veränderung 
des ganzen Mesenteriums, dass oft ein Volvulus Vorgelegen hat. Ausserdem ist 
das Mesosigma teilweise flächenhaft mit dem Mesenterium ileocoecale commune 
verwachsen. Lösung der Verwachsung, Resektion der übermässig langen Flexur- 
schlinge nach lateraler Anastomose zwischen zu- und abführendem Schenkel, 
Fixation der blind vernähten Bürzel an das vordere Peritoneum parietale. 
Primäre Schichtnaht der Bauchdecken, Heilung p. pr. Nach der Operation 
täglich normaler Abgang von Stuhl und Winden, Gewichtszunahme während des 
klinischen Aufenthaltes um 10 kg. Seither, l 1 ^ Jahre später, hat Pat. noch 
des weiteren an Körpergewicht zugenommen und fühlt sich vollkommen wohl. 

24 . St. W., 30jähriger Brauer, erkrankte beiläufig ein halbes Jahr vor 
der Aufnahme an heftigen, mit Blutabgang einhergehenden Diarrhoen, an die 
sich ca. 2 Monate später Erbrechen nach jeder Mahlzeit anschloss. Rapide 
Gewichtsabnahme von 75 auf 55 kg. Der Pat. wird von der medizinischen 
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Klinik unter der Diagnose Dickdarmstenose in der Gegend der Flexura coli 
lienalis behufs Operation an die chirurgische Klinik verlegt. Chronischer Ileus, 
ln der Gegend der Flexura lienalis grosser Tumor tastbar. Die Operation 
(26.11.1912) ergibt einen zweifaustgrossen Tumor der Flexura lienalis, an den 
die erste Jejunumschlinge herangezogen ist, des weiteren ein kleiner Teil der 
grossen Kurvatur des Magens und des Pankreas. Ausserdem findet sich ein 
zweiter Tumor im Bereich des Coecum. Appendix hydropisch erweitert und 
geschwollen. Wegen des linksseitig getasteten Tumors mit linkem Pararec¬ 
talschnitt eingegangen. Von hier aus laterale Anastomose zwischen lleum und 
der Flexura sigmoidea; Resektion 4 des untersten lleum, sowie des ganzen 
aufsteigenden und Quercolons bis über die Flexura lienalis. Resektion des 
Pankreasschwanzes und scharfe Lösung der grossen Magenkurve vom Tumor 
mit partieller Magenresektion, ln Anbetracht dor grossen Wundhöhle und der 
besonders schwierigen Ablösung des Coecum rechts in der lleocoecalgegend 
kleine Incision auf die Wundhöhle und Einführung eines Gazestreifens, der am 
2. Tag post op. entfernt wird. Primäre Schichtnaht der linksseitigen Operations¬ 
wunde; Heilung der Wunde erfolgt unter Ausbildung einer Bauchdeckenfistel 
(von einem vereiterten Hämatom ausgehend). Mikroskopisch erweist sich der 
Tumor als stenosierender, nekrotisierender Polyp auf tuberkulöser Grundlage. 
Der postoperative Heilungsverlauf erleidet starke Verzögerung durch das Auf¬ 
treten tuberkulöser Herde an den Lungen. Exitus 8 l j 2 Monate nach seiner Ent¬ 
lassung an Lungentuberkulose. 

25 . A. H., 65jähriger Patient, erkrankte ungefähr ein Jahr vor seiner 
Aufnahme an Schwere- und Druckgefühl im linken Unterbauch und hartnäckiger 
Obstipation, ln der linken Darmbeingrube eine schräg von links oben nach 
rechts unten verlaufende, mässig derbe Resistenz von geringer Beweglichkeit, 
die den Eindruck eines chronisch entzündlichen Tumors macht. Probelapa¬ 
rotomie (16. 12. 1912) ergibt chronischen Ileus einer Megaflexura sigmoidea 
mit schweren Verwachsungen im Bereich ihres Mesenteriums. Resektion der 
ca. 35 cm langen Flexur nach vorheriger lateraler Anastomose ihrer Fuss- 
punkte. Extraperitoneale Versorgung der blind vernähten Stümpfe zum Zweck 
einer Colopexie. Primäre Schichtnaht der Bauchdecken, Heilung p. pr. Wohl¬ 
befinden seit 1 Jahr und 6 Monaten. 

26 . H. H., 32jährige Patientin, vor 7 Jahren an der Innsbrucker Klinik 
wegen einer tuberkulösen Stenose des Coecums operiert und dabei Coecum 
und Colon ascendens reseciert. Ein Jahr vor der neuerlichen Aufnahme er¬ 
krankte Pat. unter Schmerzen in der rechten Bauchhälfte und Erbrechen nach 
jeder Mahlzeit. Die zunehmende Steigerung der Erscheinungen, der Allgemein¬ 
befund: „rechtsseitige Apicitis a sowie die hereditäre Belastung legte den Ge¬ 
danken an eino neuerliche tuberkulöse, stenosierende Erkrankung des Darmes 
nahe. Die Operation (17. 1. 1913) ergab einen kleinfaustgrossen, festsitzen¬ 
den, tuberkulösen Tumor im Bereich der blinden Naht des Colon transversuro 
und der zwischen lleum und Transversum angelegten Anastomose. Nach Ab¬ 
trennung des Dünndarmes oralwärts vom Tumor wird derselbe End-zu-Seit in 
das Colon descendens eingepflanzt; da sich nach der typischen Versorgung 
die FistelölTnung jedoch als relativ sehr eng zeigte, so wird einige Querfinger 
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oberhalb der End-zu-Seit-Anastomose noch eine für zwei Fingerkuppen durch¬ 
gängige laterale Anastomose zwischen tiefem Dünndarm und Colon descendens 
angelegt und hierauf die alte tuberkulös entartete Anastomose samt dem an¬ 
grenzenden ca. 30 cm langen Dünndarm mit zugehörigem Mesenterium wegen 
tuberkulöser Infiltration der Drüsen, sowie dem anliegenden Teil des Colon 
transversum reseciert. Die Mesenterialstümpfe werden nach der Abbindung 
nicht besonders versorgt. Primäre Schichtnaht derBauchdecken. Das Präparat 
zeigtschwere tuberkulöse Stenose der Anastomose undGeschwürederanliegenden 
Darmpartien. Exitus letalis am 6. Tage nach der Operation. Obduktions¬ 
diagnose (Sekt.-Prot. 24. 1. 1913, Nr. 10202/25): Peritonitis diffusa nach 
Nahtinsufficienz bei Volvulus, Dilatation des Herzens, Lungenödem, Tymusper- 
sistenz, Bauchdeckenabscess. Beschreibung des Abdominalsitus: Nach Eröff¬ 
nung des Peritoneums zeigt sich dasselbe dick mit Eiter und Fibrin belegt, 
injiciert, die Darmschlingen mit einander verklebt. Im kleinen Becken in den 
Fossae iliacae und zwischen den Darmschlingen reichlich dünnflüssiger Eiter. 
Das unterste Ileum, Coecum, Colon ascendens und die Hälfte des Colon trans¬ 
versum fehlt. Der Stumpf des Colon transversum ist eingestülpt und vernäht, 
die Nähte sind sufficient. Der Stumpf ist mit dem daselbst festgenähten Netz 
überdeckt. Das unterste Ende des Dünndarms ist zweimal und zwar Seit-zu- 
Seit und darunter noch End-zu-Seit in das Colon descendens am Uebergang 
in die Flexur eingepflanzt. Die unmittelbar vorhergehende Schlinge ist durch 
einenStrang, den der Rest des Mesenteriums des resecierten Darms bildet und der 
ca. in der Mittellinie hinten am Peritoneum parietale fixiert ist, unten durch¬ 
geschlüpft und hat sich mit dem Straug als Stiel um 180° im Sinne des Uhr¬ 
zeigers gedreht. Die Dünndarmschlinge vor dem Strang ist in der Hautwunde 
fixiert und von aussen eröffnet und drainiert. Der ganze Dünndarm ist stark 
gebläht, die Serosa injiciert, nicht imbibiert, ohne Hämorrhagien, kein 
Schnürring; der gedrehte Stiel zeigt starke hämorrhagische Infiltration und 
ziemlich frische, kaum fixierte Thromben in einzelnen Gefässen. An der Seit-zu- 
Seit angelegten Enteroanastomose ist an dem unteren Teil der Circumferenz 
eine Naht insufficient; daselbst tritt nach Lösung der Fibrin Verklebungen Gas 
und Kot in die Bauchhöhle aus. 

27 . K. P., 37jährige Patientin. 2 Jahre vor der Aufnahme erkrankte 
Pat. an Schmerzattacken in der rechten Bauchseite, verbunden mit Schüttel¬ 
frost, Fieber und häufigem Erbrechen; dabei bestanden starke Nachtscbweisse 
und lange währende Obstipation. Keine besondere Abmagerung. Lokal finden 
sich über beiden Lungenspitzen gedämpfte Zonen und einzelne Rasselgeräusche, 
überdies in der Ileocoecalgegend eine kleinfaustgrosse Geschwulst von exquisiter 
Druckempfindlichkeit. Allgemeiner Lokalbefund, sowie der Verlauf der Er¬ 
krankung lassen mit Sicherheit die Diagnose „Tuberkulose des Coecums a 
stellen. Die Operation (22. 1. 1913) ergibt eine ausgedehnte Tuberkulose 
des Coecums und Colon.ascendens, sowie des untersten lleums, ausserdem eine 
isolierte Dünndarmstriktur 1 m oberhalb der Coecalklappe. Resektion von 
2 m Ileum, Coecum, Colon ascendens und Anfangsstück des Colon transver¬ 
sum. Laterale Anastomose zwischen Ileum und Transversum. Primäre Schicht¬ 
naht der Bauchdecken. Heilung der Operationswunde p. pr. Exitus an Lungen¬ 
tuberkulose 1 Monat nach der Spitalentlassung. 
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28 . J. G., 17jähriger Lehrling, schwächliches, hypoplastisches Indivi¬ 
duum, stark in der Entwicklung zurückgeblieben, blass, seit der Kindheit an 
hochgradiger, manchmal bis über 14 Tage anhaltender Obstipation leidend. 
Röntgenologisch findet sich ein übermässig langes Colon, an dem speziell die 
Flexur als mächtige Schlinge auflallt. Diagnose: Megacolon, Obstipation 
vom Descendenstypus. Die Operation (25. 1. 1913) ergibt ein übermässig 
langes Colon, an dem speziell die Flexura sigmoidea durch ihr Volumen auf¬ 
fällt, ausserdem hochgradige flintenlaufförraige Knickung der Flexura coli sin. 
durch entzündliche Adhäsionen, welche den Darm bis tief unter die Milz hin¬ 
einziehen. Resektion des gesamten Colon bis ins Colon pelvinum. Laterale 
Anastomose zwischen unterstem lleum und Colon pelvinum. Der Mesenterial¬ 
schlitz wird durch Annähen an das Rectum geschlossen. Primäre Schichtnaht 
der Bauchdecken. Exitus am 2. Tage post. op. Odduktionsbefund: Sekt.- 
Prot. Nr. 10203/26): Hypostatische Pneumonie und Oedem der Lungen, excen¬ 
trische Hypertrophie des Herzens bei ausgesprochenem Status thymolymphaticus 
hypoplasticus mit Thymuspersistenz und Hypertrophie. 

29 . J. K., 26 jährige Patientin, in der Vorgeschichte Lues durchge¬ 
macht, wird von der dermatologischen Klinik wegen eitriger Cystitis der me¬ 
dizinischen Klinik überwiesen. Dort wird auf Grund der Anamnese „trüber 
jauchiger Harn, der manchmal wie Stuhl aussieht, Stuhl dünnflüssig, von 
grünlich gelber Farbe“ und auf Grund längerer klinischer Beobachtung und 
Röntgenuntersuchungen die Diagnose Dünndarmstenose, Dünndarrablasen- 
fistel nach abgelaufener tuberkulöser Peritonitis gestellt und Pat. an die 
chirurgische Klinik zwecks Operation transportiert. Auf Grund endoskopischer 
Untersuchung konnte die Diagnose auf eine rechterseits sitzende, wahrschein¬ 
lich das Coecum betreffende Blasencoecumfistel näher präzisiert werden. Die 
Operation (5. 5. 1913) zeigte Dünn- und Diokdarm zu einem schier unent¬ 
wirrbaren Konvolut verwachsen, aus denen Coecum und Colon ascendens zu¬ 
nächst nicht auszupräparieren sind. Nach mühsamer, blutreicher Präparation 
können in einem alten, verkreideten Abscess der Blinddarmgegend die unter¬ 
einander verwachsenen Darmabschnitte, unterstes lleum und Coecum darge¬ 
stellt werden, die andrerseits in die Blase münden. Nach Ablösung von der 
Blase, deren Wand durch Catgutnähte geschlossen wird, Vorlagerung und 
nach Anlegung einer End-zu-Seit-Anastomose zwischen lleum und Colon trans- 
versum Resektion der ganzen Jauchehöhle samt Dünndarm, Coecum und Colon 
ascendens. Die Flexura coli hepatica wird offen in die Wunde vorgelagert, die 
starke der Serosa entkleidete Peritonealhöhle mit Mikulicztampon ausgelegt. 
Dauerdrainage der Blase. Exitus nach 24 Stunden. Obduktionsbefund: 
(Sekt.-Prot. Nr. 10343/163): Status nach Ileotransversostomie und Resektion 
des Coecums, beginnende eitrige Peritonitis bei Pfortaderthrombose, chronischer 
Magenkatarrh mit Dilatation, Ileus, ausgeheilte tuberkulöse Apicitis und Peri¬ 
tonitis, abgeheilte Tuberkulose der meisten Lymphdrüsen. Herzdilatation, 
Haemovarium, eitrige Thrombose der Vena ovarica sin., Peritonitis adhaesiva, 
Anus praeternaturalis, Dilatation der Gallenwege, cholecystitische Narben. 

30 . H. W. siehe Fall 7. Nach der zweiten Operation ging es dem 
Patienten eine Zeitlang recht gut. Allmählich stellten sich aber wieder Be- 
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sckwerden ein, die im Laufe der Zeit immer stärker wurden. Zur Zeit der 
Aufnahme bestanden konstante Schmerzen und Blähungen in der lleocoecal- 
gegend, Darmsteifungen und Erbrechen. Den Hauptbefund gibt ausgesprochene 
Dünndarmperistaltik als Zeichen einer im Coecum lokalisierten Stenose. 
Chronischer Ileus. Die Operation (20. 5. 1913) ergab enorm ausgedehnte 
und schwielige flächenhafte Adhäsionen alter Darmschlingen des Abdomens. 
Ein an der Flexura coli hepatica fest haftendes Dünndarmkonvolut samt der 
sub 7 erwähnten lleoileostomie ist so sehr adhärent, dass die Lösung nur 
unter ausgedehntem Serosaverlust gelingt; daher Resektion des ganzen Kon¬ 
voluts in der Ausdehnung von ca. 2 m mit circulärer Naht des Dünndarms. 
Unterster Dünndarm und Coecum stark gebläht, im Coecum tuberkulöse Ge¬ 
schwüre, an der Flexura coli dextra eine kaum für einen Bleistift durchgängige 
narbige tuberkulöse Stenose. Resektion des untersten Ileum, Coecum und Colon 
ascendens samt der Flexura coli dextra. End-zu-Seit-Anastomose des Ileum in 
das Colon transversum. Primäre Schichtnaht der Bauchdecken. Exitus 
nach 3 Tagen. Obduktionsdiagnose (Sekt.-Prot. Nr. 10379/190): Hypo¬ 
statische Pneumonie, fettige Entartung des Herzmuskels, geringgradige diffuse 
fibrinöse Peritonitis bei Sufficienz der Dickdarmnähte. An der circularen 
Dünndarmnaht geringe Eiterung zwischen den seroserösen Nähten; die tiefen 
Nähte sufficient, keine fäculenten Beimengungen im Eiter. Chronische paren¬ 
chymatöse Nephritis. Fettinfiltration der Leber, akutes Lungenödem, akuter 
Milztumor. 

31 . H. 0., 7jähriger Knabe. Schon seit der Geburt fallt den Eltern die 
Grösse des Bauches auf. Seit 2 Jahren besteht unwillkürlicher Abgang von 
Stuhl und Urin. Ausserdem wurde vom behandelnden Arzt in der letzten 
Zeit eine Geschwulst im Bauch konstatiert, daher Abgabe an^die Klinik. Unter¬ 
entwickelter, blasser Knabe, an der Lunge Schallverkürzung über der linken 
Spitze mit Knisterrasseln. Das Abdomen in toto stark aufgetrieben, Nabel 
verstrichen, bei Lagewechsel verschiebliche Flankendämpfung. Rechts von 
der Mittellinie ein gut faustgrosser, harter, derber, verschieblicher Tumor, der 
sich im weiteren Verlauf als Kottumor erwoist. Darmsteifung. Diagnose: 
Megacolon universale. Nach möglichster* Reinigung des Dickdarms durch 
Oeleinläufe Operation (2. 9. 1913): Dieselbe zeigt die Flexura sigmoidea 
mächtig gebläht mit langem, stellenweise sehnig verdicktem Mesosigma. Ebenso 
ist das übrige Colon in toto stark aufgebläht und mit Stuhl gefüllt. Appendix 
^winklig geknickt und in Adhäsionen eingebettet. Vom Coecum zum unteren 
Fusspunkt der Flexur zieht sich ein derber Adhäsionsstrang. Laterale Ana- 
stomose zwischen unterem Ileum und absteigendem Schenkel der Flexura 
sigmoidea. Resektion des untersten lle'um, Coecum, Colon ascendens, trans¬ 
versum, descendens und des aufsteigenden Flexurschenkels. Primäre Schicht¬ 
naht der Bauchdecken. Exitus am 6. Tage post op. Obduktionsbefund: 
(Sekt.-Prot. Nr. 10502/322): Hochgradige allgemeine Atrophie und Anämie, 
Verfettung des Myocards, Hydrocephalus internus chronicus, frische circum- 
scripte, fibrinöse Peritonitis in der Umgebung eines kleinen Eiterherdes im 
Mesenterialstumpf des Dünndarmes. (Wahrscheinlich Fadeneiterung, da sämt¬ 
liche Darmnähte sufficient). 
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32 . V. v. B., 34jährige Patientin erkrankte 4 1 / 2 Jahre vor der Aufnahme 
an Ueblichkeiten, Schmerzen im Unterleib und Diarrhoen, nach deren Sistieren 
sich Stuhlträgheit einstellte. Im Stuhl war angeblich einige Male Schleim 
und Blut nachweisbar. Eine auf Grund lokaler Symptome, die eine chronische 
Erkrankung der Appendix wahrscheinlich machten, an der Klinik Schloffer 
vorgenommene Appendektomie (18. 4. 1910) besserte den Zustand nicht; er 
verschlimmerte sich im Gegenteil derart, dass Pat. bettlägerig wurde. Auch 
die Stuhlbeschwerden wurden immer ärger. Auf eine zweite, von anderer 
Seite vorgenommene Operation (unilaterale Ausschaltung des Dickdarms 
mit lleosigmoidektomie end-to-side, April 1913) änderte sich der Zustand in¬ 
sofern, als die Schmerzen nunmehr kolikartigen Charakter annahmen und öfter 
Erbrechen eintrat, das sich bis zu faculentem Erbrechen steigerte. Bei der 
Aufnahme bot Pat. das Bild einer kleinen, blassen, mageren Person mit sub¬ 
febriler Temperatur und kleinem beschleunigtem Puls (130 Schläge in der Mi¬ 
nute); Herz und Lunge ohne besonderen Befund, Abdomen in der rechten 
Flanke und in der Nabelgegend vorgewölbt, Wahl’sches Symptom positiv, Darm¬ 
steifungen nicht nachweisbar. Diagnose: Megacolon im Zustand des chroni¬ 
schen Ileus, retrograde Füllung des ausgeschalteten Colonteiles. Die 
Operation (14. 8. 1913) zeigte den eingepflanzten Dünndarm oberhalb der 
Anastomose um 180° gedreht, den Mesenterialschlitz offen, den ausgeschalteten 
Dickdarm retrograd stark mit Kotmassen gefüllt. Nach Anlegung einer late¬ 
ralen Anastomose zwischen dem eingepflanzten Ileum oberhalb der Drehungs¬ 
stelle und dem aufsteigenden Flexurschenkel Exstirpation des ganzen ausge¬ 
schalteten Dünn- und Dickdarmes. Vernähung des seinerseit offen gelassenen 
Mesocolonschlitzes. Primäre Schichtnaht der Bauchdecken. Heilung p. p. 
Nach 14 Tagen wurde Pat. beschwerdefrei von der Klinik entlassen. Nach 
einem 4 Monate später eingeholten Bericht ist Patientin von ihren Darmbe¬ 
schwerden vollkommen geheilt. 

33 . K. E., 28jähriger Patient aus hereditär mit Tuberkulose belasteter 
Familie hat im Alter von 16—17 Jahren viel an Nachtschweissen, Appetit¬ 
losigkeit und Auftreibung des Abdomens gelitten. Während seiner Militär¬ 
dienstzeit Herniotomia sin. Zwei Jahre vor der Aufnahme Auftreten von Leib¬ 
schmerzen mit Auftreibung des Abdomens, erschwerter Abgang von Winden 
und Stuhl und Brechreiz. Dieser Beschwerden wegen wurde Pat. an ver¬ 
schiedenen Orten operiert und zwar wurde zuerst Appendektomie, dann eine 
lleoileostomie und schliesslich die Radikaloperation einer Umbilicalhernie vor¬ 
genommen. Alle diese Eingriffe behoben seine Beschwerden nicht, die im 
Gegenteil immer mehr an Intensität Zunahmen. Pat. kommt im Zustand des 
chronischen Ileus mit aufgetriebenenuAbdomen, ausgesprochenen Dünndarm¬ 
steifungen mit deutlich wahrnehmbaren Durchspritzgeräuschen zur Aufnahme. 
Die übrige Untersuchung bietet mit Ausnahme einer pleuritischen Schwarte an 
der rechten Lungenbasis keinen pathologischen Befund. Wahrscheinlich¬ 
keitsdiagnose: Tuberkulöse Stenose im Bereiche des Ileocoecum. Die 
Operation (5.9. 1913) zeigt unteres Ileum und Coecum mächtig gebläht, 
Colon ascendens kollabiert. Die lleumschlingen sind sowohl mit dem Coecum 
als auch untereinander vielfach verwachsen und stark hypertrophisch. Zwischen 
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zwei unteren Dünndarmsohlingen eine laterale Anastomose. Das Coecum ist 
in einen in Abheilung begriffenen, stark stenosierenden tuberkulösen Tumor 
umgewandelt. Nach Anlegung einer lateralen Anastomose zwischen der ersten 
freien Dünndarmschlinge und dem Colon transversum Resektion des ganzen, 
die Dünndarmanastomose mit einbegreifenden Dünndarmkonvoluts in der Aus¬ 
dehnung von ca. 2 m, des Coecum und Colon ascendens bis knapp an die 
Flexura coli dextra. Primäre Schichtnaht der Bauchdecken, Heilung p. pr. 
Pat. verlässt nach 12 Tagen ohne Beschwerden die Klinik und ist derzeit nach 
6 Monaten laut eingeholtem Bericht vollkommen gesund und arbeitsfähig. 

34 . P. W., 18jährige Patientin, wurde am 18. 9. 1913 unter der Dia¬ 
gnose „akute Appendicitis u an die Klinik eingeliefert. Genaue Anamnese 
ergab einen über 5 Tage alten appendicitisohen Anfall sowie auch Verdacht 
auf hereditäre Belastung mit Tuberkulose (Schwester an Lungentuberkulose ge¬ 
storben). Dauer des Anfalles, Allgemeinbefinden und Lokalbefund Hessen eine 
Indikation zu sofortigem Eingriff nicht stellen. Deshalb entschloss sich der 
intervenierende Arzt (Dr. B.) das Abklingen des Anfalles abzuwarten. Nach 
3 Wochen (7. 10. 1913) Vornahme der Appendektomie (Dr. B.). Dieselbe er¬ 
gab ein in Adhäsionen eingebettetes Coocum, an dessen lateraler Seite die 
ca. 10 cm lange, kleinfingerdioke Appendix sich fand, die in zahlreiche Adhä¬ 
sionen und stellenweise in gequollenes succulentes Gewebe eingehüllt war. 
Seitliche Coecalwand schwartig verändert, einzelne Appendices epiploicae öde- 
matös, gequollen und injiciert. Valvula Bauhini frei, keine Stenose des Coe- 
cums. Es lässt sich nicht mit Sicherheit entscheiden, ob der Befund als Resi¬ 
duum einer alten Appendicitis anzusehen ist oder ob eine Coecaltuberkulose 
vorliegt. Da sichere Anhaltspunkte für letztere nicht aufzufinden sind, wird 
die Appendektomie vorgenommen. Der Stumpf, der nicht in üblicher Weise 
versorgt werden kann, wird durch Gazetamponade und Drain gedeckt. Makro¬ 
skopisch zeigt die exstirpierte Appendix verdickte Wand und stark gequollene 
Schleimhaut; mikroskopisch fand sich Tuberkulose der Appendix. Die Heilung 
der Operationswunde vollzog sich langsam bei subfebrilen Temperaturen; an 
Stelle der Drainage entwickelte sich eine mit matschen Granulationen ausge¬ 
kleidete Eiterfistel. Nach verhältnismässiger Erholung wurde am 12. 11. 1913 
zur Exstirpation des auf mikroskopischem Weg festgestellten Krankheitsherdes 
geschritten. Die Operation ergab starke Adhärenz des den Tumor tragenden 
Coecums mit der vorderen und seitlichen Bauchwand; dort befindet sich auch 
der mit der Bauchwandfistel in unmittelbarem Zusammenhang stehende mässig 
grosse Abscess. Nach Versorgung desselben laterale Anastomose zwischen 
Ileum und Transversum; hierauf Exstirpation von unterstem lleum, Coecum, 
Colon ascendens und einem Teil des Colon transversum. Verschluss des Dünn¬ 
darmstumpfes nach Klapp, des Dickdarmstumpfes nach Kocher mit Ueber- 
nähung der Bürzelnaht durch eine Netzplombe. Die Peritonealisierung der 
Wundhöhle wird in der Weise vorgenommen, dass die vorher durch Excochleation 
und Cauterisation versorgte Abscesshöhle extraperitoneal verlagert wird. Pri¬ 
märe Schichtnaht der Bauchdecken. Der exstirpierte Tumor betrifft sowohl 
Coecum wie Colon ascendens. Im postoperativen Verlauf kam es zum Auftreten 
eines aus einem Hämatom entstandenen Bauchdeckenabscesses mit beträcht- 
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liehen Temperaturanstiegen, welche Erscheinungen nach Eröffnung des Ab- 
scesses wieder abklangon. Im letzten Teil des Heilungsprozesses Aufflackern des 
latenten Lungenprozesses. 7 Wochen nach dem zweiten Eingriff konnte Pat. mit 
geheilter Wunde entlassen werden. An Stelle des Bauchwandabscesses bestand 
noch eine rein granulierende, 2 hellerstückgrosse, nicht epithelisierte Wund- 
fläohe. 14 Tage später starb Pat. an Lungentuberkulose. 

35 . J. K., 45 jähriger Patient, erkrankte vor 7 Monaten an Bauch¬ 
schmerzen, Aufstossen und Brechreiz, verbunden mit oft tagelang andauernden 
diarrhoischen Stühlen. Die Schmerzen begannen im Unterbauch und strahlten 
teilweise ins Epigastrium, teilweise in den Hoden aus; nebenbei bestanden auch 
beträchtliche Kreuzschmerzen. Die Schmerzen wurden ausgelöst bzw. in ihrer 
Intensität verstärkt durch Nahrungsaufnahme, verlieren sich nach Abgang von 
Flatus. Vor 6 Jahren hatte Pat. Ischias, vor 1 Jahr Lungenenzündung durch¬ 
gemacht. Bei der Aufnahme bot Pat. das Bild eines mittelgrossen, kräftig ge¬ 
bauten Mannes in mässigem Ernährungszustand, Temperatur afebril, Lunge und 
Herz ohne Besonderheiten. Abdomen im Niveau des Thorax, oberhalb des 
Nabels befindet sich eine quere, walzenförmige, auf Druck empfindlicheResistenz, 
deren oberer und unterer Rand deutlich tastbar ist, sich stumpf, rund und derb 
anfühlt. Per Rectum tastet man im hinteren Teil des kleinen Beckens eine 
kleine Resistenz, die auf Druck etwas schmerzhaft ist und bei bimanueller 
Untersuchung Ballottemont aufweist. Die Röntgenuntersuchung nach Einnahme 
der Kontrastmahlzeit ergibt im Magen etwa eigrossen Rest 2 Querfinger ober- 
helb des Nabels, bei lebhafter Magenperistaltik und prompter Austreibung, 
Colon transversum bis zur Flexura lienalis in normaler Ausdehnung mit Wis- 
muth gefüllt, im Colon descendens zwei kleine, runde Schatten, Colon sigmoi- 
deum und Rectum leer. Endoskopisch wird eine Kompression des Rectums 
durch einen höher sitzenden Tumor angenommen, ohne dass es gelingt, durch 
das Reotoskop des Tumors selbst ansichtig zu werden. Diagnose: Multiple 
Tumoren, wahrscheinlich des Colon transversum und des Colon sigmoideum. 
Die Operation (27. 11 1913) ergab einen dem Colon transversum angehörigen 
Tumor, der eine Invagination des Coecura und Colon ascendens infolge des 
Zuges eines im Coecum sitzenden papillären Carcinoms darstellt, sowie einen 
typischen carcinomatösen Tumor des Colon sigmoideum, der an der Blase und 
Bauchwand durch entzündliche Schwielen adhärent ist. Die Desinvagination 
des Transversumtumor gelingt ohne Schwierigkeit durch leichten Zug, ebenso 
lassen sich die Adhäsionen des Sigmatumor gut lösen. Nach Anlegung einer 
Ileocolostomie zwischen unterem Ueum und abführendem Flexurschenkel Seit- 
zu-Seit in antiperistaltischem Sinne wird zuerst die Ausschaltung und in An¬ 
betracht des guten Verlaufes der Operation die Resektion von .unterstem Ileum, 
Coecum, Colon ascendens, transversum, descendens bis zur absteigenden Flexur- 
schlinge ausgeführt. Das Mesenterium der Anastomose w f ird unversorgt ge¬ 
lassen, da eine innere Einklemmung infolge der Weite der Brücke nicht möglich 
erscheint. Versorgung der Wunde, primäre Schichtnaht der Bauchdecken. 
Nach anfänglich günstigem Verlauf tritt nach 24 Stunden Exitus ein. Obduk¬ 
tionsdiagnose (10592/912 vom 28. 11. 1913): Lobuläre Pneumonie in den 
beiden Enterlappen, besonders im rechten, im Stadium der beginnenden roten 
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Hepatisation; die Därme überall glatt und glänzend, nur einzelne Dünndarm* 
schlingen verklebt, alle Nähte sufficient, kein Eiter, in der rechten Fossa iliaca 
und in kleinen Becken etwa 20 ccm einer blutigen leichtgetrübten Flüssigkeit. 

36 . J. G., 48jähriger Patient, erkrankte vor 10 Jahren an Schmerzen in 
der Magengegend, Aufstossen und Brechreiz nach Mahlzeiten sowie nächtlichen 
Schmerzattacken, die nach Genuss von Milch wieder schwanden. Nach 2 Jahren 
vollständige Restitutio ad integrum. Vor 5 Monaten, im Anschluss an den Ge¬ 
nuss von alkoholischer* Getränken traten neuerliche Magenbescbwerden auf, 
die sich einige Tage darauf ganz auf die rechte Bauchseite lokalisierten. Gleich¬ 
zeitig jauchige, dünnflüssige, mit Schleim vermischte Stühle 3—4 mal täglich, 
die bis zur Aufnahme (9. 12. 1913) anhielten. Seit 2 Monaten bestand eine Ge¬ 
schwulst links und unter dem Nabel, die auf Druck leicht empfindlich, nach 
der Mahlzeit grösser geworden sein soll. Gleichzeitig treten Gurren im Leibe 
und Schmerzen auf, die erst nach Abgang von Stuhl und Winden nachlassen. 
Nach der Defäkation werde der Tumor kleiner und rücke mehr in die rechte 
Obetb-auchgegend. Status praesens: Mittelgrosser, leicht abgemagerter Pat., 
Hals- und Rachenorgane ohne Besonderheiten, Herz und Lunge von normalem 
Befund, periphere Arterien geringgradig verdickt. Abdomen eingefallen, zeigt 
eine in der Mittellinie in Nabelhöhe gelegene, etwa faustgrosse, mässig harte 
Geschwulst von gedämpftem Perkussionsschall. Dieselbe ist sehr leicht und 
weit verschieblich und lässt bei der Palpation Gurren hören. Prüfung auf 
Motilität und Chemismus des Magens ergeben normalen Befund. Die Auiblähung 
des Dickdarms vom Rectum aus ergibt eine starke Füllung des Colon descen- 
dens und teilweise des Colon transversum. Ein Versuch der weiteren Auf¬ 
blähung löst starke Schmerzen aus. Nach Einnahme der Kontrastmahlzeit sind 
im Colon ascendens und den abführenden Dickdarmpartien nur geringe Spuren 
von Wismuth sichtbar. Diagnose: Tumor intestini verisimile coeci. Die 
Operation (13.12.1913) ergab einen dem Coecum zugehörigen Tumor von gut 
2 Faustgrösse. Nach Durchtrennung des lleums knapp oberhalb des Coecum 
und Verschluss des oralen Dünndarmbürzels wird das Ileum von Seit-zu-Seit 
mit dem Anfangsteil des Colon transversum anastomosiert, hierauf Ileum, Coe¬ 
cum, Colon ascendens und Anfangsteil des Colon transversum reseciert. Zur 
Verhütung einer Invagination des Dickdarmbürzels mit Druck auf die Anasto- 
mose wird ein gefässreicher Teil des Mesocolon mit Seidenligatur locker um¬ 
schürzt, so dass eine Pulsation der Gefässe noch wahrnehmbar ist. Naht des 
Mesocolonschlitzes, primäre Schichtnaht der Bauchdecken, Heilung per primam. 
Mikroskopisch erwies sich das resecierte Präparat als diphtheritisches Ulcus 
des Coecums. Der Pat. fühlt sich nach seiner letzten Mitteilung, 6 Monate 
nach der Operation sehr wohl und ohne alle Beschwerden. 

37 . J. G., löjähriger Patient, wurde 2 Monate vorher anderwärts appen- 
dektomiert. Seither litt er an konstanten Stuhlbeschwerden, die zeitweise mit 
heftigen Schmerzen und Blähungen verbunden waren. Nach Abgang von Winden 
Aufhören der Schmerzen. Bei seiner Aufnahme hat der im allgemeinen einen 
normalen Befund aller übrigen Organe aufweisende Pat. folgenden Abdominal¬ 
befund: Das Abdomen leicht über Thoraxniveau, in der Ileocoecalgegend. 
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einem pararectalen Schnitte entsprechend, eine lineare, keloidartige Narbe, die 
von der Unterlage gat abhebbar ist. Im Bereich zwischen dieser Narbe und 
der Mittellinie ist der sonst freie Bauch etwas druokschmerzhaft. Keine Darm- 
geräusche, keine Darmsteifungen. Stuhl nur auf Einlauf. In der Annahme von 
postoperativen Adhäsionsbeschwerden Laparotomie (16. 3. 1914). Dieselbe 
ergab eine nur geringfügige Verlötung des Netzes an das Peritoneum parietale. 
Dagegen zeigten unterste Ueumschlinge und Coecum, die innig miteinander 
verwachsen waren, an ihrer Serosa zahlreiche knötchenförmige Eruptionen. Im 
Mesenterium des Coecum fand sich überdies eine Rettie bis über haselnuss- 
grosser Drüsen. Es wurde daher in der Annahme einer tuberkulösen Erkrankung 
des Coecum die Resektion desselben beschlossen. Laterale Anastomose einer 
freien tiefen Ueumschlinge mit dem Colon transversum; hierauf Resektion von 
50 cm lleum, Coecum und Colon ascendens bis über die Flexura coli hepatica, 
Bürzelversorgung, Naht des Mesenterialschlitzes, primäre Schichtnaht der 
Bauchdecken. Die Untersuchung des Präparates ergibt rein entzündliche Natur 
des Prozesses am Ueum und Coecum, Schleimhaut vollkommen intakt. Der 
Heilungsverlauf vollständig glatt. Nach 12 Tagen mit per primam geheilter 
Wunde nach Hause entlassen. Nach einem 2^2 Monate später eingeholten 
Bericht fühlt sich Pat. vollkommen wohl. 

Es gaben bei diesen 37 Fällen von primärer Resektion des 
Dickdarms in 12 Fällen maligne Neubildungen, in 14 Fällen Tuber¬ 
kulose, in 8 Fällen Megacola, teilweise im chronischen Ileus und in 
6 Fällen entzündliche Darmprozesse die Indikation zum Eingriff. 

Der lokale Sitz der Erkrankung lag in 18 Fällen im Coecum. 
Dreimal lag Turaorbildung vor, zehnmal strikturierende Tuberkulose, 
dreimal Fistelbildung nach entzündlicher Erkrankung des Wurm¬ 
fortsatzes; einmal war ein sterkorales, histologisch als diphtheritisches 
Ulcus angesprochener Entzündungsprozess die Ursache der lokalen 
Tumorbildung im Coecum. In einem Fall fand sich eine von der 
Serosa aus auf die Darmwand übergreifende nicht spezifische Ent¬ 
zündung der Coecalwand. 

In 9 Fällen war das Coecum allein erkrankt und zwar in 
2 Fällen von maligner Tumorbildung, in 3 Fällen von Tuberkulose, 
in 2 Fällen von bestehender Kotfistel und in den beiden Fällen von 
sterkoralem Ulcustumor des Coecums bzw. chronischer Entzündung 
der Coecalwand. 

In den übrigen 9 Fällen bestanden kompliziertere Verhältnisse 
teils durch Erkrankung mehrerer getrennter Darmabschnitte, teils 
durch Uebergreifen des Herdes auf andere benachbarte Organe. 
So war ein Fall von Carcinom des Coecums, welches zur Invagi- 
nation des Coecums und Colon ascendens in das Colon trans¬ 
versum geführt hatte, vergesellschaftet mit einem zweiten Carcinom 
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an der Flexura sigmoidea. 7 Fälle von Tuberkulose des Coecums 
waren kombiniert mit Tuberkulose des Colon ascendens 2 mal, 
mit Tuberkulose des Ileum und Colon ascendens 2 mal, mit Tuber¬ 
kulose der Flexura coli dextra und sinistra je einmal und mit einer 
als maligne Neubildung intra operationem angesprochenen Er¬ 
krankung des Colon transversum einmal (eine nachträglich mikro¬ 
skopisch gestellte Diagnose dieses Falles ist mir leider nicht 
bekannt). In einem Falle von tuberkulösem Tumor des Coecum 
und der Flexura coli sinistra war Magen und Pankreas so sehr 
in den Tumor einbezogen, dass bei seiner Entfernung ent¬ 
sprechende Teile dieser Organe mit reseciert werden mussten, wäh¬ 
rend eine ebenfalls herangezogene Jejunumschlinge noch abgelöst 
werden konnte. 

In einem Falle bestand eine von einer Appendicitis ausge¬ 
gangene Blasen-Dünndarm-Coecalfistel. 

Das Colon ascendens war 2 mal betroffen; beide Male be¬ 
stand Carcinom. Einer von diesen beiden Fällen war kompliziert 
infolge Bestehens eines Meekel’schen Divertikels und Cirrhosis 
hepatis. 

An der Flexura coli dextra fand sich einmal Carcinom, einmal 
flintenlaufförmige Knickung nach Payr, am Colon transversum 
3 mal Carcinom — ein Fall kompliziert mit Cholelithiasis — 
einmal Tuberkulose der in einem früheren Akt ausgeführten Ileo- 
transversostomie nach Resektion des Coecum und Colon ascendens 
wegen Tuberkulose des Coecums. An der Flexura coli sinistra 
und am Colon descendens wurde je einmal Carcinom gefunden. 
Letzterer Fall war wieder dadurch kompliziert, dass auch der 
linke Ureter in Tumorgewebe eingebettet war, so dass er bei der 
Entfernung des Carcinoms ebenfalls reseciert werden musste, was 
die sofortige Entfernung der gleichseitigen Niere notwendig 
machte. 

Die Flexura sigmoidea war 5 mal erkrankt, 4 mal bestand 
ein Megasigma mit chronischem Yolvulus, einmal Carcinom. 

Allgemeinerkrankung des gesamten Colons in der Form von 
Megacolon gab in 4 Fällen die Indikation zum Eingriff. 

Dementsprechend stellen die Eingriffe, welche vorgenommen 
werden mussten, zum Teil sehr weitgehende Operationen dar, 
bedingt durch die oben geschilderten Verhältnisse und Be¬ 
funde. 
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Maligne Tumoren. 


Nr. 

• 

Operation 

Operative Resultate 

geheilt | gestorben 

Fernresultate 

geheilt gestorben 

1. 

Carcinom des Coe- 
cums mit Metasta¬ 
sen im Dünndarm 
u. Mesenterium. 

Resektion von 2 m Dünn¬ 
darm, des Coecums, Colon 
ascendens und Teiles des 
Colon transversum. 

i 

— 

1 

8 Mon. p. 
Metasta- 
seobildg. 

2. 

Sarkom des Coecums 
und der regionären 
Lymphdrüsen. 

Resektion d. unterstenlleums, 
Coecums, Colon ascendens 
und Teiles des Colon trans¬ 
versum. 

1 


Gewichts¬ 
zunahme 
nach 1 Jahr, 
seith. keine 
Nachricht. \ 


3. 

Carcinom d. Coecums 
und Carcinom der 
Flexura sigraoidea. 

Resektion d. unterstenlleums, 
Coecums, Colon ascendens, 
transversum u. descendens 
u. des aufsteigenden Flexur- 
schenkels. 


Pneumo¬ 

nie 

i 


4. 

Carcinom des Colon 
ascendens. 

Resektion d. untersten lleums, 
Coecums, Colon ascen¬ 
dens u. der Flexura coli d. 

1 


4 Jahre 

15 kg Ge- . 
wichtszun.' 


5. 

Carcinom des Colon 
ascendens, Meckel- 
sches Divertikel, 

Lebercirrhose. 

Resektion d. untersten lleums, 
Coecums, Colon ascendens 
u. Teiles des Colon trans¬ 
versum, Abtragung des Di¬ 
vertikels. 

I 


2 l /4Jahrc : 
Gewichts¬ 
zunahme. ] 

i 


6. 

Carcinom der Flexura 
hepatica. 

Resektion d. unterstenlleums, 
Coecums, Colon ascendens 
u. Hälfte des Colon trans¬ 
versum. 

i 


3 Jahre. 


7. 

Carcinom des Colon 
transversum, Ileus 
chronicus. 

Resektion d. unterstenlleums, 
Coecums, Colon ascendens 
u. 2 /s des Colon transversum. 

i 


Keine 

Nachricht. 


8. 

Carcinom des Colon 
transversum, Chole- 
litliiasis. 

Resektion d. unterstenlleums, 
Coecums, Colon ascendens 
u. halben Colon transversum, 
Cholecystendyse. 

i 



5 Mon. p. 

| Metasta¬ 
sen bi ldg 

9. 

Carcinom des Colon 
transversum. 

Resektion d. unterstenlleums, 
Coecums, Colon ascendens 
u. transversum mit Netz u. 
Drüsen. 

i 



6 Mon. p. 
Metastv 
senbildg. 

10. 

Carcinom der Flexura 
lienalis, Ileus sub- 
acutus. 

Resektion des Colon trans¬ 
versum u. descendens. 

i 


3 Jahre. 


11. 

Carcinom des Colon 
descendens. 

Resektion des Colon descen¬ 
dens mit Resektion d. linken 
Ureters, Nephrektomie. 

i 



9 Mon. p. 
Reeid>* 

12. 

Carcinom der Flexura 
sigrnoidea. 

Resektion des Colon des- 
cendens u. der Flexura sig- 
moidca. 

i 

1 

2 Jahre, 
10 kg Ge- 
wichtszun. 

i 



Summa 

ii 

i • i 

7 

| 4 
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Tuberkulose. 



Operation 

Operative Resultate 

geheilt | gestorben 

Fernresultate 

geheilt J gestorben 

Tuberkulose d. Coecums, 
Status post appcndecto- 
miam etileoileostomiam. 

Resektion von 2 m Ileum, 
des Coecums u. Colon 
ascendens. 

i 

— 

4 Monate 
vollkomm, 
arbeitsfäh. 

— 

Tuberkulose d. Coecums, 
ironischer Ileus. 

Resektion des untersten 
ileums, Coecums und 
halben Colon ascendens. 

i 


Gewichts¬ 
zunahme 
nach 1 Jahr, 
sei th. keine 
Nachricht. 


Tuberkulose d. Coecums. 

Resektion des untersten 
Ileums, Coecums und 
Colon ascendens. 


Perito¬ 

nitis. 



Tuberkulose des Coecums 
u. Colon ascend., Status 
post appendectomiam. 

Resektion des untersten 
Ileums, Coecums, Colon 
ascendens und Anfangs¬ 
teils des Colon transv. 

i 



9 Wochen 
p. Lungen- 
tuberkul. 

Tuberkulose des Ileums, 
C*»ecums u. Colon ascen- 

dens. 

Resektion von 2 m Ileum, 
Coecum, Colon ascend. 
u. Teil d. Colon transv. 

i 



1 Mon. p. 

Lungen- 

tuberkul. 

Tuberkulose des Ileums 
u. Coecums. Status p. 
resect. ilei et sutur. int. 
lei circul. i Murphy). 

Resektion von 75 cm 
Ileum, Coecum u. Colon 
ascendens. 

i 


l 3 / 4 Jahre 
7 kg Ge- 
wichtszun. 


Tuberkulose d. Coecums 
un<] Colon ascendens, 
lleumfistel. 

Resektion des untersten 
Ileums, Coecums, Colon 
ascendens. 

i 



7 Mon. p. 
Lungen- 
tuberkul. 

T iherkulose d. Coecums, 
der Appendix und des 
r , lon transversum. 

Resektion des untersten 
Ileums, Coecums, Colon 
ascendens u. transvers. 

i 

: 

2 l / 2 Jahre 
57t kg 
Gewichts¬ 
zunahme. 

i 

Tuberkulose des Coecums 
u - der Flexura col. sin. 

Resektion des untersten 
Ileums, Coecums, Colon 
ascendens, transversum 
u. Teils des C. descend. 

i 



i 8 1 /, Mon. 
ip. Lungen- 
tuberkui. 

| 

Tuberkulose des Coecums 
llr ri der Flexura coli d. 
>ta tus p. resect. Ilex. 

' jm. et ileoileostomiam. 

Resektion von 2 m Ileum, 
Coecum, Colon ascend. 
bis über die Flexura 
hepatica. 

i 

Pneu¬ 

monie, 

Mvodege- 

neratio. 



luberkulo.se des Colon 
irarisversum und einer 
'wischen Ileum u. C. 
transvers. bestehenden 
Anastomose. Status p. 
f '^ctionem coeci et Col. 
a>**ecd. 

Resektion von 30 cm 
Ileum und des Trans¬ 
versum samt Anasto¬ 
mose. 

i 

Innere 

Incarcera- 

tion. 


i 

I 


Summa | 8 8 4,4 
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Megacola und entzündliche Processe. 


Nr. 


Operation 

Operative 

Resultate 

Fernresultate 




geheilt gestorben 

geheilt 

gestorb 

1. 

Megasigma,Volvulus part. 

Resektion der Flex. sig- 

1 

_ 

2 1 / 2 Jahre 

_ 



moidea. Ileoileostoraie 
wegen Dünndarraadhäs. 





2. 

Megasigma, Volvulus part. 

Resektion der Flex. sig- 
moidea. 

1 


1 Jahr post 
Wohlbefinden, 
seither keine 







Nachricht. 


3. 

Megasigma,Volvulus part. 

Resektion der Flex. sig- 
moidea. 

1 

— 

I 1 3 Jahre post 
Gewichts¬ 
zunahme. 

— 

4. 

Megasigma,Volvulus part. 

Resektion der Flex. sig- 

1 

— 

l l 2 Jahre p. 

— 



moidea. 



Wohlbefinden. 


5. 

Megacolon universale. 

Resektion des Colon vom 

— 

Allgemein 

ie Atrophie infolge ehr 



untersten lleum bis zur 


Darmstörung, Verfettg. d. 

Myocar 



Flexura sigin. 


i 

1 



6. 

Megacolon universale. 

Resektion des Colon vom 

— 

Status thyrao- 

— 

— 


untersten lieum bis zum 


lymphaticus. 
H> postat. 





Colon pelvinum. 


Pneumonie. 



7. 

Megacolon universale, 

Resektion d. Col. transv. 

— 

Perito¬ 

— 

— 


Status post G. E. r. p. 

2. Akt. Eröffnung der 


nitis. 




et typhlosigmoideosto- 

vorgelagert. Bürzel weg. 






miam, Ileus chron. 

Ileus. 3. Akt. Resektion 
des untersten lieums, 
Coecums u. Col. ascend. 


i 

! 



8. 

Megacolon univers., Stat. 

Resektion des Colon vom 

1 

1 

4 Monate p. 

— 


p. appendectomiam et 

untersten lleum bis zur 



von den 



exclusionem unilateral. 

Flexura sigmoidea. 



Darm¬ 



coeci, Col. asc., transv. 



beschwerden 



et descend. 




geheilt. 


9. 

Coecalfistel nach Appen¬ 

Resektion v. 3 / 4 ra lleum, 

l : 

: — 

Keine Nach¬ 

— 


dektomie. 

des Coecums und des 
halben Colon ascend. 

l 


richt. 


10. 

Coecalfistel nach Appen¬ 

Resektion des untersten 

l 

— 

2 x /4 Jahr p. 

— 


dektomie. 

lieums, Coecums und 



20 kg Ge- 




Colon ascendens. 



wichtszunah. 


11. 

Sterkoraler (diphtheri¬ 

Resektion des untersten 

l 


6 Monate 

— 


scher) Llcustumor des 

lieums, Coecums und 



Wohlbefinden. 



Coecums. 

Colon ascendens u.Teils 
des Colon transvers. 





12. 

Dünndarm -Coecal - Blas.- 

Resektion des untersten 

— 

Pfortader¬ 

— 

— 


fistel nach altem von 

lieums, Coecums und 


thrombose. 




einer perforativ. Appen- 

Colon ascendens samt 






dic. herrührend.Abscess. 

Abseesshühle u. Teiles 





13. 

Payr'sche Knickung der 

der Blasenwand. 

l 

— 

7 Monate. 

— 


Flex. coli dcxtr. Status 

Resektion des untersten 






nach Appendektomie u. 

lieums, Coecums, Colon 






Nephropexie. 

ascendens und Teil des 
Colon transversum. 

I 

I 



14. 

Entzündliche Stenose d. 

Resektion von 50 cm 

1 

— 

2 1 / 2 Monate, 

— 


Coecums, Status post 

lleum, Coecum, Colon 



Wohlbefinden. 



appendectomiam. 

ascendens. 







Summa 

10 j 

4 

10 

— 
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Der Ausdehnung des Eingriffes am Darm nach zusammen¬ 
gestellt. erstreckten sich die Eingriffe auf folgende Darmabschnitte: 

Isolierte Teile wurden in 6 Fällen reseciert und zwar je ein¬ 
mal das Colon transversum und Colon descendens, 4 mal das Colon 
sigmoideura. Je einmal wurde die Resektion von Colon trans¬ 
versum und Colon descendens sowie Colon descendens und Colon 
sigmoideum ausgeführt. 

Der Zahl nach am häufigsten, der Ausdehnung nach am weit¬ 
gehendsten waren die Eingriffe, die unter Einbeziehung von Dünn¬ 
darm vorgenommen werden mussten. Es wurden 10 mal Ileum, 
Coecum und Colon ascendens, 14 mal Ileum, Coecum, Colon 
ascendens und transversum, einmal Ileum, Coecum, Colon ascendens, 
transversum und descendens und 4 mal Ileum, Coecum, Colon 
ascendens, transversum, descendens mit teilweiser oder gänzlicher 
Einbeziehung der Flexura sigmoidea abgetragen. Einmal wurde 
Ileum Colon transversum samt einer von einer früheren Ope¬ 
ration herstaramenden Anastomose entfernt. Die Länge des weg¬ 
genommenen lleums schwankte zwischen kleinsten, nur wenige 
Ccntimeter langen Teilen bis zu über 2 m langen Abschnitten. 

Ausserdem erwiesen sich in den oben schon erwähnten Fällen 
noch Resektion aus der Kontinuität des Magens und Pankreas, Ek- 
tomie der Gallenblase und Niere notwendig. 

Ehe ich auf die Technik der Operation eingehe, will ich über 
die Mortalität des hier zusammengestellten Materials berichten. 
Die Mortalität sämtlicher 37 Fälle beträgt 8 Todesfälle im An¬ 
schluss an die Operation: davon entfällt einer auf das Carcinom, 
3 auf die Tuberkulose, 3 auf die Megacola und einer auf die 
entzündlichen Prozesse. Zweimal erwies sich Peritonitis (Fall 3, 14) 
einmal innere Incarceration (Fall 26), einmal Pfortaderthrombose 
( Fall 29) und 2 mal Pneumonie (Fall 30, 35) als Todesursache. 
In den weiteren tödlich verlaufenen Fällen 28 und 31 fand sich 
bei der Autopsie „Status thymolymphaticus mit hypostatischer 
Pneumonie“ in dem einen und „hochgradige allgemeine Atrophie 
infolge chronischer Darmstörung mit Verfettung des Myocards“ in 
dem anderen Fall als Erklärung des Todes. 

Es beträgt die Mortalität der in dieser Arbeit aufgeführten 
Fälle von primärer Dickdarmresektion 21,6 pCt., wobei ich be¬ 
sonders betonen möchte, dass unter den zwölf, maligner Tumoren 
wegen vorgenoramenen Resektionen nur 1 Todesfall verlief, ein Um- 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 105. Heft 1. 14 
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stand, der ob der bei malignen Tumoren an und für sich schlechteren 
Prognose gewiss Beachtung verdient. Allerdings wurde kein einziger 
Fall im akuten Ileus einzeitig reseciert. In diesen Fällen wurde 
gewöhnlich das Vorlagerungsverfahren angewendet, doch hat 
v. Habe rer auch im Ileus in einigen Fällen die einzeitige Resektion 
mit präliminärer Anusbildung mit gutem Erfolge angewendet 1 ). 

Von den 8 operativen Todesfällen müssen 4 wohl der Indi¬ 
kationsstellung und Technik zur Last gelegt werden. Der erste 
(Fall 3) ist in der seinerseitigen Publikation v. Haberers aus¬ 
führlich besprochen worden, so dass ich kurz darauf verwaisen 
kann. Ich will nur erwähnen, dass es sich um eine Streptokokken¬ 
peritonitis nach Angina handelte, wobei offenbar die Operation zu 
früh nach Ablauf der Angina ausgeführt worden war. 

Im 2. Falle (14) handelte es sich um eine Patientin, die, wie 
aus der Krankengeschichte ersichtlich, wegen Stenosenerscheinungen 
schon von anderer Seite operiert worden war. Zur Behebung ihrer 
Beschwerden hatte man damals eine Gastroenterostomia retrocolica 
posterior und eine Typhlosigmoideostoraia ausgeführt. Nach ganz 
kurzem Wohlbefinden stellten sich neuerliche Beschwerden in 
stärkerem Mass als vorher ein und die Patientin kam mehr als 
ein halbes Jahr später körperlich sehr herabgekommen im Zustand 
des chronischen Ileus zur Aufnahme. Die Operation ergab ein 
ungewöhnlich langes, bis oberarmdickes Colon, das ohne sichtbare 
Stenose in den leeren abführenden Schenkel der Flexur überging. 
Ausserdem erschien der untere Dünndarm ebenfalls stark gebläht. 
Die Gastroenterostomie funktionierte, die Typhlosigmoideostomie 
dagegen war zugewachsen. Zur Beseitigung des bedrohlichen Zu¬ 
standes wurde nach Verbindung des 'untersten Ileum mit dem 
obersten Mastdarm, wodurch auch der die zugewachsene Typhlo¬ 
sigmoideostomie tragende Darmanteil ausgeschaltet war, das am 
meisten geschädigte Colon transvcrsum reseciert. Die blinden 
Dickdarmbürzel wurden in der Besorgnis, dass sie als noch im 
gefährdeten Terrain gelegen, nicht genügend ernährt sein möchten, 
vorgelagert. Die Operation hatte insofern nicht den gewünschten 
Erfolg, als trotz der nun freien Darmpassage kein Abgang von 
Winden und .Stuhl erfolgte, sondern sich wiederum Ileuserschei- 

1) Die Fälle sind hier nicht verwertet, weil sie als eine Kombination 
zwischen ein- und zweizeiligem Verfahren aus der Reihe der einzeitigen Re¬ 
sektionen ausgeschieden werden mussten. 
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nur.-'en -’i-ielAec. welche nach Eröffnung der vorgelagerten Bürzel 
> f r: at klangen. Indes hatte Patientin nun einen Anus praeter- 
nat ;ral? erhaben, den abzuwenden ja gerade die primäre Resektion 
gemavL: w riea war. Bei dem nach fa:?t 2 Monaten vorgenommenen 
Ver>u- ;.r den Anus zu schliessen. wobei der komplizierten Ver¬ 
hältnisse halber Ileum und Colon ascendens bis zum Anus weg- 
gen-■■mmen werden mussten, ging die Patientin an Peritonitis 
zugrunde. Eine Epikrise dieses Falles auf den Wert oder Unwert 
der einzeiligen Resektion abzugeben, erscheint um so schwerer, als 
einerseits die Wirkung der einzeitigen Resektion vorerst durch den 
s 'fort einsetzenden Heus wertlos erscheint, dessentwegen die glück¬ 
licherweise extraperitoneal gelagerten Bürzel eröffnet werden mussten 
und auf diese Weise die einzeitige in eine zweizeitige Methode um- 
eewan lelt wurde, andererseits ist die Patientin, die sich gut erholt 
haue, im 2. Akt beim Versuch, den Anus zu schliessen, den Folgen 
der Operation erlegen. Erschwerend sowohl für die Operation als 
auch für die nachherige Analyse des Falles stellen sich jedenfalls 
die Vorgefundenen Voroperationen „Gastroenterostomie und Typhlo- 
sigraoideostomie - : erschwerend für die Operation, weil speziell 
durch die funktionell unbrauchbar gewordene Typhlosigmoideostomie 
die technische Ausführung in ungünstiger Weise beeinflusst und 
möglicherweise dadurch der Erfolg der ersten Resektion in Frage 
gestellt wurde und ■weil zweitens die schon bestehenden unnatür¬ 
lichen Verbindungen die notwendige Ausdehnung des Eingriffes 
wesentlich erweiterten — und endlich erschwerend für die Analyse, 
weil die Annahme wohl gestattet ist, dass ohne die Komplikationen 
ein- wie zweizeitige Operation hätte mit mehr Erfolg ausgeführt 
werden können sowohl wegen der geringeren Grösse des Eingriffes 
als auch mangels vorhergegangener Schädigungen innerer Organe 
— chronische parenchymatöse Nephritis (Chloroform?), Lipomatose 
de> Herzens — die im Verein mit der Shockwirkung und der 
regioDcär-eitrigfibrinösen Peritonitis den schlimmen Ausgang herbei- 
geführt haben dürften. 

Einem Fehler der Technik fiel der 3. Fall (2(5) zum Opfer. 
Dabei war es übersehen worden, den Mcsenterialschlitz der zur 
Anastomose verwendeten Dünndarmschlinge durch Naht zu ver¬ 
sorgen; im Anschluss daran war es zur Drehung der Anastomosen- 
schlinge um 180° und zur Incarceration einer durch das brücken- 
anig gespannte Mesenterialblatt durchgeschlüpften Dünndarmschlinge 
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gekommen, welche zum Exitus führte, ein Vorfall, der umso be¬ 
dauerlicher ist, als v. Haberer selbst gelegentlich einer Studie über 
die Technik der unilateralen Darmausschaltung auf die Gefahr dieser 
Komplikation hinwies. Im 4. Fall (29) kam es im Anschluss an die 
in septischem Terrain vorgenommene Resektion von Ileum, Coecum 
und Colon ascendens zur Pfortaderthrombose und damit zum Exitus. 

Dieser Gruppe von Todesfällen stehen weitere 4 gegenüber, 
bei denen in 2 Fällen (30 und 35) der tödliche Ausgang durch 
eine post operationem einsetzende beidseitige Pneumonie erfolgte, 
wobei nicht unerwähnt gelassen werden mag, das im ersten Fall 
(30) Narkoseschädigung infolge zweier bereits vorhergegangener 
Operationen das Auftreten der tödlichen Erkrankung begünstigt 
haben dürfte. In den beiden letzten Fällen (28 und 31) war der 
in seiner Allgcmeinkonstitution durch Anomalien geschwächte Or¬ 
ganismus (Status thymo-lymphaticus in dem einen und hochgradige 
allgemeine Atrophie infolge chronischer Darmstörung in dem an¬ 
deren) der Schwere des Eingriffes nicht gewachsen. 

Allerdings drängt sich bei retrospektiver Betrachtung dieser 
beiden Fälle der Gedanke auf, ob die Behandlung chronischer 
Obstipation infolge eines Megacolon bei schwachen und gewöhnlich 
auch noch durch andere Konstitutionsdefekte an und für sich 
minder widerstandsfähigen Individuen durch Exstirpation des 
ganzen Dickdarms nicht doch einen im Verhältnis zur Schwere des 
Leidens allzu grossen Eingriff vorstellc, zumal wenn durch eine 
grössere Zahl von Erfahrungen sich zeigen sollte, dass auch bei 
minder eingreifender Therapie brauchbare Resultate erzielt werden, 
können. Voraussichtlich werden aber immer Fälle übrig bleiben, 
die ihre Beschwerden trotz Anastomosen, Appendicostomien und 
Spülungen nicht los werden und deren ultima ratio die Exstirpation, 
des Dickdarms bleiben wird. Merkwürdigerweise waren, was Wider¬ 
standsfähigkeit gegen postoperativen Shock etc. anbelangt, nicht 
die mit malignen Tumoren behafteten Patienten die prognostisch 
quoad operationem ungünstigsten — ich konnte unter 12 wegen 
Darmtumoren operierten nur 1 Todesfall verzeichnen — sondern 
die im Zeichen ungünstiger Entwicklungsverhältnisse stehenden, als 
deren Teilerscheinung wohl auch die vorliegende Erkrankung des 
Dickdarms aufgefasst werden darf. 

Im Rückblick auf die oben angeführten Todesfälle glaube ich. 
sicher annehmen zu können, dass genaueste Indikationsstellung 
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und exakte Einhaltung der als zurecht erkannten Technicismen 
es ermöglichen werden, die mortale Grenze noch weiter herabzu¬ 
drücken. 

Geber die Fernresultate will ich mich kurz fassen, da die 
wenigsten der Fälle soweit zurückliegen, um für eine in dieser 
Hinsicht wirklich brauchbare Statistik Verwendung zu finden. Von 
den an Carcinom operierten Fällen starben im Zeitraum von 5, 6, 
S und 9 Monaten nach der Operation vier an Recidiven und Me¬ 
tastasen, von den wegen tuberkulöser Darmstenosen operierten vier 
im Zeitraum von y 2 , 1, 7 und 8y 2 Monaten an Lungentuberkulose. 
Alle übrigen Fälle sind geheilt. Erwähnen möchte ich nur noch, 
dass unter den nach Carcinoraerkrankung dauernd geheilten fünf 
Falle über 2, 3 und 4 Jahre zurückliegen, denen es andauernd 
gut geht. 

Zum Schlüsse noch einige Worte über die Technik der Opera¬ 
tion. Sämtliche Operationen wurden nach üblicher Vorbereitung 
mit Benzin und zweimaligem Anstrich mit 5 proz. Jodtinctur zum 
grössten Teil in reiuer Aethernarkose nach vorausgegangener sub- 
cutaner Darreichung von 0,0006 — 0,0008 Atropinum sulfuricum 
+ 0.01 Morph, hydrochloricum ausgeführt. In einigen Fällen wurde 
zu Beginn der Narkose Billroth’schc Mischung benutzt. Der typi¬ 
sche Gang der Operation war in der Regel der, dass nach Mobilisation 
des zur Exstirpation bestimmten Darmteiles zuerst die Anastomose 
zwischen dem zurückbleibenden zu- und abführenden Schenkel aus¬ 
geführt wurde, damit bei eintretenden Komplikationen, die eine 
Unterbrechung der Operation hätten notwendig machen können, 
ohne weiteres eine Vorlagerung des zu entfernenden Teiles ermög¬ 
licht gewesen wäre. Darauf wurde als zweiter Akt die Abtragung 
angeschlossen. Dabei wurde conform den Vorschriften Körte’s so 
vorgegangen, dass das Mesenterium, soweit Metastasen es zulassen, 
überall knapp am Darm abgetragen, grössere Gefässe womöglich 
isoliert unterbunden wurden. Der Peritonealdefekt wurde überall 
exakt durch Naht des anliegenden Peritoneums gedeckt, im Falle 
Oer Unmöglichkeit Netz zur Versorgung mit herangezogen, ein 
Verfahren, das v. Haberer auch am Chirurgenkongress 1911 em¬ 
pfohlen hat. 

Eine Netzplastik im Sinne von Lanz wurde in keinem Fall an¬ 
gewendet. Der von Lanz ausgeführte Ersatz des Mesenteriums am 
tjuercolon durch Netz hat meines Wissens nur in einem Fall Nach- 
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ahraung gefunden (Feurer) und dabei zu einer Gangrän und nar¬ 
bigen Schrumpfung mindestens der Schleimhaut geführt, ohne dass 
es dadurch allerdings zur Peritonitis kam. v. Haberer hat durch 
Tierexperimente nachgewiesen, dass die Ernährung des Darms nicht 
von den aus dem Decklappen übertretenden Gefässen, sondern von 
der Möglichkeit der Ernährung aus kollateralen Darmgefässen ab¬ 
hängt und dementsprechend die Leistung des überpflanzten Netzes nur 
als einen mechanischen Schutz ansehen können, welcher Meinung 
auch andere Autoren (F eurer, Hof mann) beigetreten sind. Es 
dürfte daher nicht angehen, die Ergebnisse klinischer und experi¬ 
menteller Untersuchungen auf Grund rein theoretischer Erwägungen 
abzulehnen, wie dies leider in nicht kritischer Weise in einem 
Referat von Prutz geschehen ist. Da v. Haberer diesem Referat 
seinerzeit wissenschaftlich entsprechend entgegengetreten ist, erübrigt 
es sich für mich, hier nochmals darauf zuriiekzukommen, zumal 
v. Habercr’s Entgegnung wissenschaftlich von Prutz unwider¬ 
sprochen bleiben musste. 

Im Falle lateraler Naht wurde der Darm nach Anlegung von 
Quetschklemmen mit dem Thermokauter, im Falle von End-zu-Seit- 
vereinigung mit dem Skalpell durchtrennt. Die Bürzel Versorgung 
geschah nach der Kocher’schen Methode in dreischichtiger Naht, 
wobei gewöhnlich Netzteile zur Deckung der Nahtlinic verwendet 
wurden. In einem Falle wurde die von Klapp angegebene Methode 
der Bürzelversorgung mit Erfolg verwendet. In welchem Mass die 
Netzdeckung die Festigkeit der Naht erhöht haben mag, lässt sich 
aus dem hier gesammelten Material nicht entscheiden, da es in 
keinem der Fälle, in denen die Bürzel, sei es mit, sei cs ohne 
Netzdeckung versenkt worden waren, zu einer Nahtinsufficienz ge¬ 
kommen war. Im Falle unsicherer Ernährungsverhältnisse wurden 
die Bürzel extraperitoneal gelagert. 

Die Wiedervereinigung des Darms wurde in 32 Fällen 
mittels seitlicher Naht, in 4 Fällen End-zu-Seit, in einem 
seitlich und End - zu - Seit vorgenommen. Während in den 
Fällen von Dünn-Dickdarmvereinigung meist die isoperistal- 
tischc Lagerung der Schlingen bevorzugt wurde, wurde bei der 
Dickdarm-Dickdarmvereinigung ausnahmslos die antiperistaltische 
Lagerung der Schlinge ausgeführt, um dadurch eine Entlastung des 
zuführenden Bürzels vom Drucke des Kotstroms zu erzielen. Denn 
es macht, wie v. Haberer bereits erwähnte, namentlich bei Ver- 
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einigung hoch- und tiefgelegener Dickdarmauteile in antiperistal- 
tisehem Sinne in der Tat den Eindruck, als ob das cranial zu 
liegen kommende, zuführende Bürzel weit weniger dem Anprall 
der Kotmassen ausgesetzt sei als bei der isoperistaltischen Lagerung. 

Als Regel bei allen Anastomosen galt exakt ausgeführte drei¬ 
schichtige Naht. Die Tabelle gibt die Art der ausgeführten 
Anastomosen: 


Anastomose zwischen 

lateral 

End-zu-Seit 

Ileum—Transversum. 

if> 

3 

Ileum—Flexura licnalis. 

2 

— 

Ileum — Descendens. 

3 

1 

Ileum —Flexura sigmoidca .... 

1 

— 

Ileum—Pelvinum. 

5 

— 

Transversum—Flexura sigmoidea . . 

2 

1 

Fusspunkte der Flexura sigmoidea 

4 

— 

Summe 

33 

_5 


38') 


Bei Abtragung der entsprechenden Darmabschnitte wurde in 
der Weise vorgegangen, dass bei rechts sitzenden Prozessen in 
allen Fällen vom untersten Ileum weg reseciert wurde. Auch bei 
Sitz im Colon transversum wurde aus Gründen grösserer Naht¬ 
sicherheit die Resektion vom Ileum weg ausgeführt und eine 
Anastomose zwischen Dünn- und Dickdarm angelegt. Kam ein 
Kingriff am linken Colonanteil in Frage, so wurde unter genauer 
Berücksichtigung der Gefässverteilung die Abtragung in der Weise 
ausgeführt, dass eine gute ßlutversorgung des zurückgelassenen 
Stumpfes gewährleistet war. Wenn es auch sein mag, dass in¬ 
folge der für die sofortige Naht am absteigenden Colonast schwie¬ 
rigen Verhältnisse die mehrzeitige Operation einen kleineren Ein¬ 
griff darstellt, so zeigen andererseits eine ganze Reihe der hier 
mitgeteilten Fälle, dass es noch gelingt mit Erfolg primär zu 
resecieren, während sie bei Anwendung des zweizeitigen Verfahrens 
nicht mehr radikal hätten operiert werden können. Als Beweis 
dafür verweise ich auf die schon von v. Habe rer besprochenen 

1} Die Zahl von 38 Anastomosen bei 37 Operationen erklärt sich dadurch» 
«lass bei einem Fall (2G) sich die ursprünglich angelegte Anastomose End-zu- 
Seit zwischen Ileum und Transversum als relativ zu eng erwies, so dass zur 
Meherung der Passage noch eine zweite laterale Anastomose angelegt werden 
musste. 
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Fälle 8, 9 und 11 sowie auf die weiteren Fälle 13, 17, 19, 21 
und 24. In dem ersten dieser 5 Fälle war der Ureter derart in 
den Tumor ein bezogen, dass er reseciert werden musste und die 
gleichzeitige Ektomie der entsprechenden Niere notwendig machte. 
Ebenfalls weitgehende Einbeziehung des Ureters bot der auch 
sonst, durch seinen Allgemeinzustand (Lebercirrhose) zu mehr¬ 
maligen Eingriffen wenig einladende 2. Fall (17), bei dem das 
Carcinom seiner Grösse und seiner Verwachsungen wegen hätte 
garnicht vorgelagert werden können. Im dritten Fall (19) bestand 
bereits jauchiger Durchbruch des Darmcarcinoms in den Uterus, 
im 4. Fall (21) wäre eine Vorlagerung infolge der übergrossen 
Ausdehnung des vorzulagernden Anteiles — 2 m Dünndarm samt 
Mesenterialmetastasen, Coecum und Colon ascendens — und im 
5. Falle (24) infolge des Eindringens des Tumors in die benach¬ 
barten Organe — Magen, Pankreas und die dadurch notwendige 
Teilresektion derselben — undurchführbar gewesen. Ich glaube 
daher, dass diese Fälle eklatant die Ucberlegcnhcit der einzeitigen 
Resektion puncto Radikalität darzutun vermögen. 

Was die Gefahren der Colonnaht betrifft, so wurde in keinem 
Falle versenkter Naht eine Nahtdehiscenz beobachtet. In zweifel¬ 
haften Fällen, wo Ernährungsstörung der Bürzel infolge ausgiebiger 
Mesenterialunterbindung befürchtet werden konnte, wurden dieselben 
extraperitoneal gelagert (Fall 13 und 14; der erse heilte mit Kot¬ 
fistel aus, der zweite kam beim Verschluss des Anus ad exitum). 
In zwei weiteren Fällen (23 und 25) wurde zum Zwecke der 
Fixation der durch seitliche Anastomose verbundenen Fusspunkte 
der Flexura sigmoidea nach Resektion der S-förmigen Schlinge die 
extraperitoneale Lagerung der Bürzel unter Deckung mit Muskel 
bezw. Fascie mit sehr gutem Erfolg ausgeführt. Inwieweit die 
Massregel dem auch nach Resektion der Flexur beobachteten 
Recidivvolvulus (Makewinn, Jankowski) vorzubeugen imstande 
ist, müssen wohl erst weitere Beobachtungen lehren. 

Wegen des ausgesprochen septischen Operationsterrains wurde 
in 2 weiteren Fällen (19 und 29) eine Art kombinierter Operation 
ausgeführt und einmal der zuführende, das andere Mal der ab¬ 
führende Stumpf offen gelassen und in die Bauchwunde eingenäht. 
Im ersten Fall konnte der Anus praeternaturalis nach 20 Tagen 
geschlossen werden, im zweiten Fall trat Exitus durch Pfortader¬ 
thrombose ein. 
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Wie berechtigt die Forderung nach Zurücklassung kleiner 
Stümpfe ist, zeigt der Fall 17, bei dem es zur Kotfistelbildung 
aus dem unilateral ausgeschalteten Dünndarmanteil kam, der aus 
technischen Gründen lang gelassen werden musste, weil das Be¬ 
stehen eines Meckel’schen Divertikels die Anlage der Anastomose 
peripheriewärts von der Abtragungsstelle desselben nicht zweck¬ 
mässig erscheinen liess und andererseits eineResektion der betreffenden 
Schlinge infolge des schlechten Zustandes des Patienten nicht 
möglich war. Die Fistel konnte in einem zweiten Akt durch 
Exstirpation der Schlinge geschlossen werden. 

Die cireuläre Naht, End-zu-End, wurde in keinem Fall von 
Dickdarmnaht, dagegen in einem Fall sich intra operationem not¬ 
wendig erweisender, dazu gekommener Dünndarraresektion und 
-naht angewendet (Fall 30). Knopfanastomosen wurden nie aus¬ 
geführt — der Knopf ist ja auch, wie Körte bemerkt, von den 
meisten Chirurgen verlassen worden. In ähnlichem Sinne äussert 
sich Schloffer in seinen abschliessenden Bemerkungen über den 
Murphyknopf: „am Dickdarm sollte der Knopf überhaupt nicht 
verwendet werden oder höchstens dann, wenn ganz besondere Um¬ 
stände, Lage der Nahtstelle oder dergl. die Anlegung einer sicheren 
Naht ausschliessen.“ Eine der vielfach berichteten Gefahren der 
Knopfvereinigung zeigt auch der in Fall 15 beschriebene Befund. 

Der Verschluss der Mesocolonspalte ist eine unbedingt not¬ 
wendige Forderung, wenn nicht durch übergrosse Weite derselben, 
wie in Fall 35, der Eintritt von Komplikationen ausgeschlossen 
werden darf. Durch Ausserachtlassung dieser Forderung trat in 
einem Fall, wie bereits erwähnt, Exitus ein. 

Eine besondere Stellung nahm bei den Operationen am Dick¬ 
darm bis in letzter Zeit die Frage der Sicherung der Darmnaht 
ein. In Anbetracht der relativ schlechteren Klebefähigkeit des 
Dickdarmperitoneums nahm eine Reihe von Chirurgen prinzipielle 
Drainage jeder Naht vor (De Bovis). Demgegenüber hat eine 
Reihe von Arbeiten der letzten Zeit (Mayo, v. Haberer, Reichel, 
ßorelius, Körte) den geringen Wert der Drainage hervorgehoben; 
daher haben diese Autoren nach exakter Versorgung aller Peri¬ 
tonealdefekte die Wunde primär zugenäht. Auch bei den hier 
besprochenen Fällen wurde nach dieser Regel vorgegangen und 
eine Drainage nur dann ausgeführt, wenn bestimmte Komplikationen 
Vorlagen oder die Natur der Wunde von vornherein eine primäre 
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Versorgung verbot. So wurde in Fall 1 wegen breiter Freilegung 
des retroperitonealen Raumes, in Fall 13, bei dem die im Tumor¬ 
gewebe notwendig gewordene teilweise Exstirpation des Ureters 
die Nephrektomie der entsprechenden Niere nötig machte, Drainage 
des retroperitonealen Raumes von der Wunde aus vorgenommen. 
Im Falle 29 musste wegen ausgedehnter Serosaentblössung der 
Wundhöhle, in den Fällen 15 und 20 wegen der lange bestehenden 
Kotfistel drainiert werden. Im Falle 24 wurde wegen der un¬ 
gewöhnlichen Grösse der Wundhöhle — es war die Resektion vom 
Ileura bis in das Colon desccndens mit Resektion des Pankreas¬ 
kopfes und eines Teiles der grossen Magenkurve von einem links¬ 
seitigen Schnitt aus durchgeführt worden — von einem rechts¬ 
seitigen 3 cm langen Schnitt eine Gazetamponade angelegt, die 
nach 2 Tagen entfernt wurde. Der Fall heilte unter Bildung 
einer von einem linksseitigen Hämatom herrührenden Granulations¬ 
fistel, welche bei der Entlassung aus der Klinik noch nicht voll¬ 
kommen geschlossen war. Ebenso trat in Fall 34 eine Störung 
des Wundverlaufes durch Auftreten eines Bauchwandabscesses auf, 
an dessen Stelle sich eine bei der Entlassung noch nicht voll¬ 
kommen geschlossene Eiterfistel etablierte. Alle übrigen Fälle 
wurden primär zugenäht und heilten ohne Störung des Wund- 
verlaufes. 

Die Resultate bei 37 Fällen primärer Dickdarmresektion in 
Bezug auf Wundheilung ergibt folgende Tabelle: 


Im Anschluss an die Operation 


Gestorben 

Geheilt 

8 

29 

24 primär, 

5 mit Fistel 

davon Bauchwandfisteln 3, 
Kotfistcln 2, 

1 operativ geschlossen, 

1 Dauerfistel 


Schlusssätze. 

In Berücksichtigung des ganzen hier gesammelten Materials 
glaube ich mich zur Aufstellung nachfolgender Schlussfolgerungen 
berechtigt: 
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Akuter Ileus verbietet die Vornahme der primären Dick¬ 
darmresektion. 

Chronischer Ileus stellt bei sonst günstigen Verhältnissen keine 
Kontraindikation für diese Operationsmethode dar. 

Was die operative Mortalität anbelangt, so steht die primäre 
Dickdarmresektion in keinem wesentlichen Nachteil zu den mehr¬ 
zeitigen Methoden, denen sie infolge des relativ kürzeren Kranken¬ 
lagers und des einmaligen operativen Eingriffes überlegen ist. 

Sie verbürgt in Fällen noch die radikale Entfernung des 
Krankheitsherdes, bei denen infolge der Ausdehnung des Prozesses 
die Vorlagerungsmethode nicht mehr durchgeführt werden kann. 

Weil sie aber noch so ausgedehnte Resektionen gestattet in 
Fällen, in denen die Anhänger mehrzeitiger Methoden sich nur 
mehr mit Palliativoperationen (Anus, Enteroanastomose) begnügen 
müssen, dürfen die mit der einzeitigen Resektion zu erzielenden 
Resultate auch als absolut bessere gegenüber den Resultaten mehr¬ 
zeitiger Methoden bezeichnet werden. 
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(Aus der Universitäts-Frauenklinik in Giessen.) 

Ueber Beziehungen der Erkrankungen des 
Wurmfortsatzes zu denen des Coecums und 

8 Romanum. 1 ) 

Von 

Erich Opitz (Giessen). 

M. H.! Gestatten Sie mir zunächst eine kleine Oratio pro 
domo! Es mag Ihnen wunderbar erscheinen, dass ich als Gynä¬ 
kologe vor Ihnen über die Ursachen der Wurmentzündung sprechen 
will, obwohl ich gar keine Gelegenheit habe, Kranke mit akuter 
Entzündung des Wurmes zu sehen und zu behandeln, es sei denn, 
dass sie eine zufällige Komplikation einer Gravidität vorstellt. 
Unter meinem Material befindet sich aucli überhaupt kein akut 
erkrankter Wurmfortsatz, wenigstens soweit klinisch eine solche 
Diagnose gestellt werden kann. Lediglich durch die Freundlichkeit 
von Herrn Kollegen Poppert habe ich einen im akuten Anfall 
entfernten Wurm zu Vergleichszwecken mit untersuchen können. 
Trotzdem glaube ich, dass meine Untersuchungen doch für die 
Frage der Ursachen der Wurmentzündung nicht ganz bedeutungs¬ 
los zu sein brauchen. 

Es ist Ihnen ja bekannt, wie innig und umfangreich die Be¬ 
ziehungen zwischen Wurmfortsatzentzündungen und Frauenleiden 
sind. Von dieser Tatsache ausgehend habe ich es mir zur Auf¬ 
gabe gemacht, zunächt in allen Fällen, wo klinisch sich Anhalts¬ 
punkte für gleichzeitig mit Unterleibsleiden bestehende Erkrankung 
des Wurmfortsatzes und des unteren Abschnittes des Dickdarmes 
fanden, bei Gelegenheit von Laparotomien Coecum und Wurm 

1) Vorgetragen am 4. Sitzungstage des XLIII. Kongresses der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie, 18. April 1914. 
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einerseits und S Roroanum andererseits auf ihren Gesundheitszu¬ 
stand zu untersuchen. Später bin ich dazu übergegangen, ganz 
systematisch jede Laparotomie dazu zu benutzen, um über diese 
Verhältnisse Aufschluss zu erhalten. Ich habe auf diese Weise 
ein Material zusammengebracht, das für mich zunächst ganz 
überraschende Ergebnisse geliefert hat. Selbst wo nichts in dem 
Vorbericht auf Erkrankung des Darmes, insbesondere der genannten 
Stellen, hingewiesen hat, haben wir doch mit solcher grossen 
Häufigkeit Veränderungen gefunden, dass man sagen kann, Ver¬ 
wachsungen und Verziehungen des Coecums sowohl wie des S Ro- 
manum sind das Regelmässige, das Fehlen die Ausnahme, wäh¬ 
rend der Wurm selbst, makroskopisch betrachtet, verhältnismässig 
selten erkrankt erschien. Ich habe daraufhin die Literatur nach 
ähnlichen Beobachtungen durchmustert und wenn meine Uebersicht 
auch nicht annähernd auf Vollständigkeit Anspruch machen kann und 
will, so haben sich doch sehr viele Angaben gefunden, die im Verein 
mit meinen eigenen Beobachtungen mir gewisse Schlüsse zu ermög¬ 
lichen scheinen, die.ich Ihrem Urteil hiermit unterbreiten möchte. 

Was zunächst mein Material betrifft, so handelt es sich im 
ganzen um 462 Laparotomien, von denen allerdings der grösste 
Teil deshalb aus der Betrachtung ausscheiden muss, weil leider in 
die Krankengeschichten im Anfang nicht mit genügender Sorgfalt 
und Regelmässigkeit die Angaben über das Verhalten von Coecum 
und S Romanum eingetragen sind. Nur 155 Fälle genügen in 
dieser Beziehung den Ansprüchen. Es hat sich dabei herausgestellt, 
dass mit Ausnahme von nur 14 Fällen bei sämtlichen Kranken 
Verwachsungen am S Romanum, am Coecum und Wurm sich fanden 
und zwar entsprechend der angegebenen Reihenfolge in absteigender 
Häufigkeit. Im Einzelnen verteilen sich die Fälle folgender- 
massen. 5 mal war der Hauptherd der Erkrankung in der Ap¬ 
pendix zu suchen, 9 mal war das Coecum frei bei Verwachsungen 
an Appendix und Coecum, 43 mal die Appendix frei bei Ver¬ 
wachsungen an Coecum und Flexur, 5 mal die Flexur ohne Ver¬ 
änderungen bei Verwachsungen an Appendix und Coecum, 13 mal 
nur die Flexur, 6 mal nur das Coecum in Verklebungen eingebettet, 
das übrige frei. Alle drei Darmteile waren in 65 Fällen von 
Verwachsungen umgeben. Im Ganzen war also in 76 Fällen an der 
Appendix nichts von Verwachsungen zu sehen, 36 mal das Coecum, 
20 mal die Flexur, 14 mal alle beteiligten Organe frei. 
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Es fragt sich nun, was für eine Entstehungsursache diesen 
Verwachsungen, die im allgemeinen gewisse typische Verhältnisse 
erkennen lassen, zu Grunde liegt. Zunächst war ich geneigt, sie 
samt und sonders für entzündlicher Herkunft zu halten, indessen 
hat mich das Literaturstudium belehrt, dass dem keinesfalls so 
sein kann, ln einem gewissen Prozentsatz von Fällen sind zweifel¬ 
los diese peritonealen Verklebungen und Verwachsungen auf ent¬ 
wicklungsgeschichtliche Ursachen zurückzuführen und stellen nichts 
weiter dar als ein Weitergehen der normalen Peritonealverklebungen 
zur Befestigung des aufsteigenden Colonschenkels in seiner durch 
die bekannten Wanderungen des Darmes endgültig erreichten Lage. 
Vor allen Dingen sind hier die Arbeiten von Al brecht und Klose und 
einigen Amerikanern, z. B. Connell, Eastman zu nennen, die auf 
diese Verhältnisse mit Rücksicht auf die Pathologie näher ein¬ 
gegangen sind, ln Amerika sind für bestimmte Verwachsungen 
besondere Bezeichnungen eingeführt, so z. ß. Jackson’s „Membrane“ 
für eine breite, peritoneale Duplikatur, die von der Seitenwand des 
Peritoneums über das Coecum nach vorn herüberläuft und die so¬ 
genannte Lanes kink, eine breite, peritoneale Falte, die vom un¬ 
tersten Ileumstück in die Tiefe des Beckens herabzieht. Die Ver¬ 
wachsungen am S Romanum sind in ihrer typischen Beschaffenheit, 
durch Gersuny bekannt gemacht und später noch mehrfach be¬ 
schrieben worden. In der amerikanischen Literatur, aber auch in 
der deutschen, findet man z. B. bei Al brecht die Angabe, dass 
die angeborenen peritonealen Duplikaturen gegenüber erworbenen 
sich dadurch auszeichnen sollen, dass sie gefässarme, breite, schleier¬ 
artige Massen darstellen, während die erworbenen Verwachsungen 
gefässreicher und derber sein sollen. Ich kann diese Unterscheidung 
nicht als richtig anerkennen. Jeder, der Gelegenheit hat, wieder¬ 
holte Laparotomien zu machen, kann sich davon überzeugen, 
dass postoperative Verwachsungen nach einer gewissen Zeit ihres 
Bestehens genau so wie die angeborenen zu völlig gefässlosen, 
zarten Schleiern sich umwandeln können. Ich halte es daher für 
ausgeschlossen, aus der Beschaffenheit dieser Membranen irgend¬ 
welche Rückschlüsse auf ihre Genese zu machen. Es bleibt zu¬ 
nächst nur ein Weg, um ein annähernd richtiges Bild von der 
Sachlage zu gewinnen, nämlich statistische Untersuchungen. Da ich 
keine Gelegenheit hatte, Untersuchungen an Neugeborenen in aus¬ 
reichender Zahl zu machen, so habe ich mich in der Literatur 
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darum bemüht und bei Albreeht und Eastman Angaben ge¬ 
funden, nach denen man bei etwa 20 pCt. der Neugeborenen auf 
das Vorhandensein von Verwachsungen der geschilderten Art am 
< ’oeeum und Colon asccndens rechnen kann. Man wird wohl an¬ 
nehmen dürfen, dass ein Teil dieser angeborenen Verwachsungen 
sich noch wieder zurückzubilden vermag, sodass also im späteren • 
Leben ebenfalls nicht mehr als mit 20 pCt. Häufigkeit des Vor¬ 
kommens zu rechnen sein dürfte. Unter meinen Beobachtungen 
beträgt aber die Häufigkeit dieser Verwachsungen etwa 90 pCt., so¬ 
dass wir also unmöglich hier nur an angeborene Veränderungen 
denken dürfen. 

Nun kommt noch eins hinzu. Soweit mir bekannt, sind ent¬ 
wicklungsgeschichtliche Ursachen von peritonealen Verklebungen 
am S Romanum bisher nicht aufgedeckt worden. Es ist zweifellos 
theoretisch möglich, anzunehmen, dass die Schlingenbildung auch 
zu einer Ausziehung des Peritoneums am Mesenterium führen kann. 
Jedoch habe ich irgendwie zahlenmässige Beweise für ein häufigeres 
Vorkommen derartiger angeborener Verwachsungen nicht gefunden. 
Nun ist das Auftreten von peritonealen Verwachsungen hauptsäch¬ 
lich mit dem Mesenterium des S Romanum, aber auch mit diesem 
Darmteil selbst, ein beim weiblichen Geschlecht geradezu regel¬ 
mässiges Vorkommen. Wir müssen damit in einer Häufigkeit 
von etwa 90 pCt. rechnen. Man darf hiernach wohl mit Sicherheit 
annehmen, dass hier erst im extrauterinen Leben eintretende Er¬ 
krankungen das Entstehen der Verwachsungen veranlasst haben. 
Als solche Erkrankungen kommen meines Erachtens nur oder wenig¬ 
stens in allererster Reihe Entzündungen, die vom Darm selbst ihren 
Ausgang nehmen, in Frage. 

Mein Material bezieht sich nur auf Frauen, die an allen 
möglichen Erkrankungen, Myomen, Ovarialtumoren, Carcinomen, 
Retroflexionen, Adnexerkrankungen usw. gelitten haben. In einem 
Teil der Fälle mögen wohl entzündliche Veränderungen an den 
Adnexen auch zu peritonealen Reizungen und damit zu Verklebungen 
in höheren Abschnitten des Bauchraumes Veranlassung gegeben 
haben. Sicherlich ist aber die beim weiblichen Geschlecht ja ganz 
besonders verbreitete Obstipation mit ihren Folgeerscheinungen 
auch mit als Ursache anzuschuldigen. Nach allem, was wir aus 
den neueren Untersuchungen über die Verdauung entnehmen können, 
spielen sich ja die Veränderungen, die zu einer Obstipation führen, 
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fast ausschliesslich im Dickdarm ab. Es ist wohl anzunehmen, 
dass ein gewisser ursächlicher Zusammenhang zwischen der Ob¬ 
stipation und diesen sekundären Veränderungen an der Serosa des 
Dickdarmes zu finden sein wird. 

In den gangbaren Lehrbüchern der Pathologie habe ich nicht 
allzu viel über Veränderungen des Dickdarmes, insbesondere des 
Coecums und S Romanum, gefunden. Herr Geheimrat Bostroem 
teilte mir auf meine Frage gütigst mit, dass nach seinen eigenen 
Untersuchungen erstens Schleimhaut-Divertikel am S Romanum 
sehr häufig wären, viel häufiger als man im allgemeinen annähme 
und dass dies wohl als ein Grund für die Häufigkeit entzündlicher 
Veränderungen an und in der Umgebung des S Romanum anzusehen 
sei. Ferner, dass häufig bei Stauung im Dickdarm insbesondere im 
Coecum die Schleimhaut selbst lange Zeit unbeteiligt sein und keine 
Geschwüre erkennen lassen kann, dass vielmehr eine chronische Ent¬ 
zündung und Dehnung des Darmes mehr die mittleren und äusseren 
Wandschichten beträfe. Es wird demnach auch selbst beim Fehlen 
von Geschwüren und Geschwürsnarben in der Schleimhaut durch¬ 
aus nicht unmöglich sein, dass trotzdem entzündliche Veränderungen 
in der Serosa und Verklebungen der Nachbarschaft dadurch zustande 
kommen. Merkwürdig ist der Gegensatz, den Dreyer’s Unter¬ 
suchungen über das Coecum mobile zu meinen Zahlen bilden. In 
Seiner Statistik über 107 Leichen-Untersuchungen finde ich nur 
28 mal Verwachsungen am Coecum angegeben, darunter 11 von 
50 weiblichen Leichen. Offenbar hat er auf diese Verhältnisse 
nicht genauer geachtet, sonst wäre mir der grosse Unterschied 
20 pC’t. bei Dreyer gegen 76 pCt. bei mir nicht erklärlich. 

Nach den Untersuchungen und den statistischen Erhebungen, 
die wir angestellt haben, ist also zunächst einmal festzustellen, 
dass fast regelmässig bei Frauen im erwachsenen Alter 
peritoneale Verklebungen am S Romanum und am Coecum 
zu finden sind, deren Entstehung nur zum kleinsten Teil auf 
entwicklungsgcschiehtlichc Ursachen, zum überwiegenden Teil 
sicherlich auf im extrauterinen Leben sich abspielende 
entzündliche Veränderungen und zwar vorwiegend auf 
Entzündungen dos Darmes zurückzuführen sein dürften. 

Inwieweit Beziehungen zwischen den hier allein näher auf¬ 
gezeichneten Verwachsungen und den Anomalien der Anheftung 
des aufsteigenden Colons und Coecums, die als Coecum mobile 
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beschrieben werden, sonst bestehen, vermag ich nach meinen Unter¬ 
suchungen nicht anzugeben. Es ist erst in letzter Zeit etwas mehr 
darauf geachtet worden. Unsere bisherigen Untersuchungen, die ja 
auch durch die Lage des Schnittes im unteren Teil des Bauches 
begrenzt sind, gestatten mir nicht, Verhältniszahlen anzugeben, aus 
denen Beziehungen zwischen dem Bestehen eines Coecum mobile 
und den Verwachsungen ersichtlich wären. Ich kann nur als all¬ 
gemeinen Eindruck angeben, dass eine grosse Beweglichkeit des 
Coecums meistenteils vorhanden war. Das würde ja auch mit den 
Angaben von Dreyer gut passen, der beim weiblichen Geschlecht 
in 7t) pCt. (nicht 89, wie in den meisten Veröffentlichungen steht) 
solche Beweglichkeit des Coecums fand. Ebensowenig kann ich 
hier näher eingehen auf das Verhältnis zu den Krankheiten, die 
als Tvphlospasmus und Typhlatonie von Fischler, v. Haberer, 
Bittorf u. a. beschrieben werden. Auch ein bestimmtes, zahlen- 
mässig festzulegendes Verhältnis zwischen vorangegangenen An¬ 
fällen einer Sigmoiditis kann ich nicht aufstellen. Man ist ja 
grösstenteils auf die Anamnese angewiesen und selbst bei sehr ge¬ 
nauem Nachfragen, das noch dazu die Gefahr des Hineinexaminierens 
in sich schliesst, sind die Angaben so unsicher, dass wir darüber 
nichts irgendwie Bestimmtes aussagen können. Ich möchte mich 
hier also lediglich darauf beschränken, die Tatsache, die wir be¬ 
obachtet haben, anzugeben und weitere Angaben einer späteren 
Untersuchung Vorbehalten. 

Die Beziehungen zu den Erkrankungen des Wurmfortsatzes 
sind nicht ohne weiteres deutlich. Wie schon oben erwähnt, 
scheint der Wurmfortsatz in einem relativ kleinen Teile der Fälle 
an den Verwachsungen beteiligt. Um über diese Verhältnisse 
Klarheit zu erhalten, habe ich ein Material von rund 100 Fällen 
exstirpierter Wurmfortsätze, die wir — wie man so schön zu sagen 
pflegt — bei Gelegenheit von Laparotomien „gestohlen“ haben, 
mikroskopisch untersucht. Herr Aschoff war so liebenswürdig, 
die Präparate zu begutachten und die Zahlen, auf die ich mich im 
folgenden stütze, beruhen auf seinen, mir freundlichst mitgeteilten 
Diagnosen. Ich halte es für wichtig, das hervorzuheben, denn ob¬ 
wohl ich sonst in mikroskopischen Untersuchungen nicht unerfahren 
bin, scheint mir das systematische Untersuchen von Wurmfort¬ 
sätzen doch zu den schwierigsten Dingen zu gehören, bei denen 
das Urteil einer Autorität — und Aschoff ist ja die erste 
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Autorität auf diesem Gebiete — deshalb allein vor Trugschlüssen 
schützen kann. Ich bin deshalb Herrn Aschoff zu ganz beson¬ 
derem Dank verpflichtet. Nach seinen Diagnosen haben sich unter 
99 Fällen nur 20 als sicher oder annähernd normal erwiesen, 
dagegen zeigen deutliche Zeichen leichterer und älterer Entzün¬ 
dungen 43, 31 zeigten deutliche Reste schwerer phlegmonöser oder 
ulceröser Prozesse und das, obwohl in der Anamnese nur ein 
einziges Mal ein vorangegangener appendicitischer Anfall erscheint. 
Die übrigen Fälle gestatteten keine sichere Diagnose. Nur neben¬ 
her möchte ich bemerken, dass mit unerwartet hoher Häufigkeit 

sich Parasiten und zwar entweder Oxvuren oder Askarideneier im 

* 

Wurmfortsatz gefangen haben (19:99), zum grossen Teil bei ganz 
normalen Appendices. 

Es ist nun höchst bemerkenswert, dass äusserlieh nur ganz 
unregelmässig die überstandene Entzündung sich durch peritoni- 
tische Verwachsungen oder durch sonstige auffällige Veränderungen 
des Wurmes kenntlich macht, wogegen wesentlich häufiger das 
Coecum in den gleichen Fällen Spuren früherer Erkrankung in 
Gestalt von manchmal sehr ausgedehnten Verwachsungen erkennen 
lässt. Ich kann darüber folgende Angaben machen: unter den 20 
mikroskopisch normalen Wurmfortsätzen fand sich 7 mal die 
Appendix frei, 13 mal verwachsen. Das Coecum dagegen zeigte 
16mal Verwachsungen und 4mal finde ich keine genaueren An¬ 
gaben in den Krankengeschichten. Bei den 43 Wurmfortsätzen 
mit Spuren leichterer Erkrankungen wurde der Wurm frei von Ver¬ 
wachsungen gefunden in 29 Fällen, 2 mal sind die Angaben nicht 
genau genug. Das Coecum dagegen ist nur 6 mal als frei von 
Verwachsungen bezeichnet, in 6 weiteren Fällen sind die Angaben 
ungenügend, dagegen waren in 31 Fällen ausgedehnte Verwachsungen 
vorhanden. Bei den 31 Wurmfortsätzen mit Zeichen schwerer Er¬ 
krankung fand sich die Appendix frei in 16 Fällen, verwachsen 
in 15 Fällen, das Coecum frei in 3 Fällen, 4 mal fehlen Angaben, 
dagegen 24mal in dichteste Verwachsungen eingehüllt. Dazu möchte 
ich noch bemerken, dass die Verwachsungen am Wurm häufig nur in 
der Nähe seiner Insertion am Coecum zu finden waren, wogegen der 
distale Teil des Wurmes, der ja doch vorzüglich der Sitz schwerer 
Entzündungen zu sein pflegt, meist mehr oder weniger frei war. 

Es ist ja durchaus bekannt, dass schon manchmal in über¬ 
raschend kurzer Zeit nach Ueberstehcn einer klinisch sicheren 
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akuten Wurmentzündung sich das Peritoneum vollständig wieder 
zur Norm zurückgebildet haben kann. Indessen wird man wohl 
annehmen dürfen, dass das Gleiche oder wenigstens annähernd 
Gleiches für Erkrankungen des Coecums oder S Romanum gilt. 
Es würde dann der Schluss gestattet sein, wenn diese Voraus¬ 
setzung zutrifft, dass Coecum und vor allen Dingen S Romanum 
weit häufiger erkranken, als der Wurm. Man kann wohl sagen, 
dass sie bei jeder erwachsenen Frau fast regelmässig mindestens 
einmal erkrankt waren, während das für den Wurmfortsatz mit 
nur geringerer Häufigkeit zutrifft. 

Besonders bemerkenswert ist die Tatsache, dass von 20 mikro¬ 
skopisch normalen Wurmfortsätzen 13 in Verwachsungen eingehüllt 
waren. Das heisst nichts anderes, als dass hier diese ausserhalb 
des Wurms gelegene Entzündung äusserlich auf den Wurm über- 
gegriffen hat. Es ist wichtig, diese Tatsache festzustellen. Natür¬ 
lich kann auch umgekehrt eine vom Wurm ausgehende Entzündung 
des Peritoneums auf das Coecum weitergreifen, die oben angegebenen 
Zahlenverhältnisse sprechen aber sehr entschieden dafür, dass der 
letztere Weg seltener ist, als der umgekehrte. 

Nun leiden meine Untersuchungen an dem Uebelstand, dass 
ich als Gynäkologe im allgemeinen nicht die Gelegenheit habe, 
höhere Abschnitte des Darmkanals zu besichtigen, und es ist ja 
bekannt genug, dass vor allen Dingen an der Flexura coli lienalis 
(Payr), aber auch an der rechten Flexur sich ebenfalls nicht 
selten Reste von Entzündungen in Gestalt peritonitischer Verwach¬ 
sungen finden (Payr). Meine Untersuchungen sind deshalb von 
vornherein zur Unvollständigkeit verurteilt, weil sie nicht den ganzen 
Dickdarm und den übrigen Darmkanal berücksichtigen, denn ich 
halte mich nicht für berechtigt, aus wissenschaftlichen Gründen 
den Frauen grössere Operationen zuzumuten als durch das vor¬ 
liegende Leiden geboten ist. Immerhin wird man doch sagen 
können, dass mit grosser Wahrscheinlichkeit es sich in den Fällen 
um Erkrankungen des Dickdarms handelt, da Coecum und 
S Romanum, also zwei weit von einander entfernte Stellen des 
Dickdarmes, so häufig erkrankt sind. 

Das Ergebnis der vorliegenden Untersuchungen für die Patho¬ 
logie des Wurmfortsatzes scheint mir darin zu liegen, dass der 
Dickdarm zum mindesten sehr viel häufiger erkrankt 
als der Wurmfortsatz und dass man schon allein deshalb 
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dem Dickdarm auch bei der Behandlung der Erkrankungen 
des Wurmfortsatzes mehr Aufmerksamkeit schenken 
müsste, als das bisher gemeiniglich geschieht. 

In den letzten Jahren sind zwar sehr zahlreiche Untersuchungen 
in dieser Beziehung auch von Chirurgen angestellt worden. Ich 
erinnere Sie nur an die lebhafte Diskussion, die vor drei Jahren 
hier über diese Frage stattgefunden hat, und an die Untersuchungen 
von Wilnas und der Frankfurter Schule, von v. Habe rer, Klemm, 
Dreyer, Melchior und Löwe, Hofmeister, v. Redtwitz u. a.. 
über die zum Teil auch hier berichtet worden ist. Auch die Be¬ 
sprechungen der Erkrankungen dos Wurmfortsatzes in den Vor¬ 
trägen von Kraus, v. Hansemann, Sonnenburg lassen erkennen, 
dass in der Tat sehr innige Beziehungen zwischen akuter Wurm¬ 
entzündung und Dickdarmerkrankung bestehen. In dem ungeheuren 
Papierwald, der um die Frage der Appendicitis erwachsen ist, ist 
es nicht ganz leicht, sich zurechtzufinden. Immerhin scheint doch 
so viel fest zu stehen, dass für das Zustandekommen einer akuten 
Appendicitis eine gewisse Stauung von Inhalt im Wurm notwendig 
ist, das, was die Franzosen als cavite close bezeichnet haben. 
Auch die experimentellen Versuche von Heile weisen in dieser 
Richtung. Auch wenn man die Lehre von Asch off, dass es eine 
vom Coecum fortgcleitete Wurmentzündung nicht gibt, als voll¬ 
kommen zu Recht bestehend anerkennt, wird man doch nicht 
leugnen können, dass Darminhalt, der aus einem erkrankten Dick¬ 
darm stammt und sich im Wurmfortsatz staut, leichter infolge der 
Virulenz der Bakterien und wohl auch infolge einer verringerten 
Widerstandsfähigkeit des Appendixgewebes zu akuter Wurmentzün¬ 
dung führen wird, als wenn sich ganz normaler Darminhalt in dem 
Wurm festsetzt. Insofern muss den Erkrankungen des Dick¬ 
darmes, vor allen Dingen desCoccums, grosse Wichtigkeit 
für den appendicitischen Anfall beigemessen werden. 

Zwei von meinen Präparaten, auf die mich Aschoff besonders 
aufmerksam gemacht hat, sprechen auch — vorbehaltlich näherer 
Feststellung - - für den Zusammenhang zwischen Erkrankungen 
des Coecums und des Wurmfortsatzes. Bei diesen Fällen fand 
sich in der Lichtung des Wurmes eine grössere Ansammlung von 
frischem Eiter, für die eine Erklärung in den vorhandenen Schnitten 
des Wurmfortsatzes selbst nicht zu finden ist. Da ich beim Ab¬ 
tragen des Wurmes möglichst die Ansatzstelle am Coecum mit- 
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entferne, halte ich es für zunächst am wahrscheinlichsten, dass 
im Coeeum enthaltener Eiter beim Abquetschen in den Wurm¬ 
fortsatz mit hineingedrängt worden ist. Solcher Eiter, der aller 
Erwartung nach doch auch virulente Bakterien enthalten muss, ist 
gewiss geeigneter, als normaler Darminhalt, bei Verhaltung im Wurm 
akute Entzündung hervorzurufen. 

Mit den hier bisher in Betracht gezogenen Verhältnissen sind 
aber die Möglichkeiten einer Einwirkung von Dickdarmerkrankungen 
auf den Wurmfortsatz nicht erschöpft. Augenscheinlich spielen 
Toxine eine gewisse und wahrscheinlich nicht unbedeutende Rolle. 
Selbst beim akuten Anfall ist — wie Asch off nachgewiesen hat — 
im Beginne von Bakterien in der Tiefe des Gewebes nichts zu 
finden, es scheint sich vielmehr um toxische Veränderungen des 
Gewebes zu handeln. Im Einklang damit stehen auch die bekannten 
Untersuchungen, dass bei Operationen kurz nach Beginn des An¬ 
falles in der Bauchhöhle, selbst bei seröser Exsudation, häufig nichts 
von Bakterien gefunden werden konnte, dass sich vielmehr das 
Exsudat als vollständig keimfrei erwies. Die gleiche Bedeutung 
scheinen mir die experimentellen Versuche von Heile zu haben, 
der nachgewiesen hat, dass die Gangrän des Gewebes nicht nur 
im Wurmfortsatz, sondern auch bei Injektionen in anderes Gewebe 
nicht von Bakterien bedingt sondern ganz wesentlich von gleich¬ 
zeitig vorhandenem Eiweiss abhängig ist. Das wird den Schluss 
gestatten, dass die Bakterien, die bei akuter Appendicitis im 
späteren Stadium gefunden worden sind, nur eine sekundäre Rolle 
spielen, dass sie erst in bereits durch Giftwirkung geschädigte Ge¬ 
webe eingedrungen sind. Trifft das zu — und in der Tat scheint 
es sich nicht bloss um eine Vermutung, sondern um eine wohl 
begründete Tatsache zu handeln — so würde um so mehr Ver¬ 
anlassung sein, Stauung und Veränderung des Kotes im (’oecum 
als Ursache der Appendicitis anzuschuldigen. Ein derartiger Zu- 
>animenhang liegt, umso näher als experimentelle Untersuchungen 
ja ergeben haben, dass der geringe Widerstand, den in manchen 
Fällen die Gerlach’sche Klappe dem Eindringen von Dickdarm¬ 
inhalt in den Wurmfortsatz entgegensetzt, schon bei geringer 
Blähung des Coecums, noch leichter bei Verziehung der Appendix 
überwunden werden kann. Wir hätten hier also ein sehr wichtiges 
Bindeglied zwischen Erkrankungen des Coecums und der akuten 
Wurmfortsatzentzündung. 
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Ferner möchte ich noch auf die Möglichkeit nervöser Zusammen¬ 
hänge hinweisen, die, wie mir scheint, bisher noch nicht in ge¬ 
nügendem Masse für die Entstehung der akuten Appendicitis berück¬ 
sichtigt worden sind. Es ist von verschiedenen Seiten, insbesondere 
von Klose, auf die Störungen der Circulation im Blinddarm hin¬ 
gewiesen worden. Aschoff hat zwar sehr entschieden auf die 
Häufigkeit von mechanischen Zerstörungen von Blutgefässen bei 
Gelegenheit von Operationen hingewiesen und führt die Mehrzahl 
der Blutungen und Hyperämien auf mechanische Reizungen bei der 
Operation zurück. Für alle Blutungen trifft das aber ganz gewiss 
nicht zu, was ja mit Sicherheit durch das häufige Vorhandensein 
alter Blutergüsse und von Pigmentablagerungen, die aus alten Blut¬ 
ergüssen stammen, erwiesen ist. Klose glaubt auch, aus seinen 
Untersuchungen den Schluss ziehen zu dürfen, dass bei akuter 
Appendicitis nur ein Teil der Blutungen mechanisch zu erklären, 
ein anderer Teil sicher schon vor der Operation vorhanden gewesen 
sein muss. Trifft das Letztere zu, so wäre es an der Zeit, sich 
näher mit den nervösen Einflüssen zu beschäftigen, die auf den 
Blutkreislauf in der Appendix einwirken können. Durch die Unter¬ 
suchungen am Pankreas von Ricker und seinen Schülern ist er¬ 
wiesen worden, dass Ncrvenreizung imstande ist, Circulations- 
veränderungen von einfacher Hyperämie bis zu venöser Stase mit 
Blutaustritt in das Gewebe hervorzurufen. Es ist durchaus nicht 
fernliegend anzunehmen, dass derartige Verhältnisse auch am Wurm¬ 
fortsatz eine Rolle spielen können. Wir stehen im ersten Anfang 
der Forschung über das Verhalten des vegetativen Nervensystems 
bei allen möglichen Erkrankungen. Ausführliche Untersuchungen 
über ihre Rolle bei Erkrankung der Gallenblase sind bereits von 
Thies veröffentlicht worden. Sicherlich sind peritoneale Ver¬ 
klebungen imstande, Reizungen des Sympathicus oder des Vagus 
herbeizuführen und zwar zunächst direkt, indem Zerrungen an den 
Verwachsungen bei Bewegungen des Darmes unmittelbar eine 
Reizung des Sympathicus oder des Vagus oder beider herbeizuführen 
imstande sind. Auch indirekt kommt eine solche Reizung in Frage, 
da zweifellos die abnormen Zersetzungsvorgänge im Darm Toxine 
zu erzeugen imstande sind, die nun wieder starke Gifte für das 
vegetative Nervensystem darstellen. Es ist sicherlich sehr nahe¬ 
liegend anzunehmen, dass durch direkte oder indirekte Reizung 
der vegetativen Nerven von seiten der geschilderten Verwachsungen 
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am Coecum Circulationsstörungen auch an der Appendix hervorgerufen 
werden können und dann zu einer Disposition für Erkrankungen 
des Wurmes Veranlassung geben können. Man sieht, es ist eine 
grosse Reihe von Bindegliedern vorhanden, die von den Verwachsungen 
am Coecum, wie wir sie bei den gynäkologischen Operationen ge? 
funden haben, zur Erkrankung des Wurmfortsatzes herüberleiten. 

Was nun die Erkrankung des Wurmfortsatzes selbst betrifft, 
so ist es doch höchst auffallend, dass der grossen Häufigkeit, mit 
der schwere Veränderungen des Wurmfortsatzes mikroskopisch 
nachgewiesen worden sind, auch bei unserem Material so gar keine 
anamnestischen Angaben über das Ueberstehen von Anfällen akuter 
Appendicitis gegenüberstehen. Man muss also sagen, dass genau 
die gleichen Veränderungen, die das eine Mal den schweren, ge¬ 
legentlich tödlichen appendicitischen Anfall hervorgerufen haben, 
das andere Mal für die Kranken vollständig unbemerkt vorüber¬ 
gegangen sind und nur dem Zufall ihre Entdeckung verdanken, 
dass der Wurmfortsatz bei Gelegenheit einer anderen Operation 
„gestohlen“ worden ist. Dieses Missverhältnis ist ja schon viel¬ 
fach Gegenstand der Erörterung gewesen, ich will deshalb hier 
nicht näher in die Erörterung eintreten. Nur möchte ich wegen der 
praktischen Wichtigkeit dieser Frage nicht unerwähnt lassen, dass 
sicher schon im frühen Kindesalter vielfach schwere Wurmentziin- 
dungon Vorkommen und dann auch als die Moro’schen „Nabel¬ 
koliken“ auftreten können. Dieser Krankheitsbegriff sollte so 
schnell wie möglich aus der Erörterung verschwinden, da er sicher 
vielen Kindern das Leben kosten wird. Denn er erschwert den 
Entschluss zu den oft allein das Leben rettenden Operationen. 

Mir scheint nun daraus mit Sicherheit hervorzugehen, dass 
schwere Erkrankungen des Wurmfortsatzes vollständig symptomlos 
verlaufen können und dass solche Erkrankungen etwas sehr 
Häufiges sein müssen, denn wir finden ja die Spuren solcher Er¬ 
krankungen ohne Anhaltspunkte in der Anamnese mit ganz über¬ 
raschender Häufigkeit. Ich kann mir dabei nur vorstellen, dass 
anatomisch genau unter dem gleichen Bild verlaufende akute Er¬ 
krankungen deshalb nicht für die Kranken bemerkbar werden, weil 
der Inhalt des Wurmes doch wieder Gelegenheit fand, sich in das 
Coecum zu entleeren, ohne dass es zu gefährlicher Stauung und 
damit zum Uebergreifen der Entzündung auf das Peritoneum und 
zum Durchbruch von nekrotisch gewordenen Wandteilen nach 
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aussen kommen konnte. Bei der grossen Häufigkeit dieses Ereig¬ 
nisses ist wohl umso mehr der Schluss gerechtfertigt, dass solche 
Entzündungen einfach durch zersetzten Dickdarminhalt hervorgerufen 
werden und dass nur das Fehlen von Kotsteinen oder von zeit¬ 
weiligen Verschlüssen des Wurmfortsatzes gegen den Blinddarm 
hin durch Schleimhautschwellung oder von früher her bestehenden 
Strikturen oder Verzerrungen des Wurmfortsatzes immer wieder 
ein unbemerktes Ausheilen dieser Prozesse ermöglicht hat. Auch 
bei dieser Auffassung wäre also den Erkrankungen des Coeeums 
und Colons die Hauptrolle für das Zustandekommen der Appen- 
dicitis zuzuweisen. Für das familiäre Auftreten der Wurmentzündung, 
mit der sich besonders Colley beschäftigt hat, läge natürlich dann 
auch ein Grund gewiss nicht selten in den, die Erkrankung des 
Colons begünstigenden anatomischen Verhältnissen des Coeeums 
und Colon ascendens. 

Soweit unsere Beobachtungen reichen und — wie ich schon 
erwähnte — haben wir höchstens ganz ausnahmsweise einmal 
Gelegenheit gehabt, einen akuten Anfall selbst zu beobachten, 
scheint mir also in der Tat die von Craemer und Klose ver¬ 
tretene Auffassung zu Recht zu bestehen, dass die Erkrankungen 
des Coeeums eine nicht unwichtige Prädisposition für den akuten 
appendicitischen Anfall abgeben. 

Die merkwürdige, auch von französischer Seite (Delbet, 
Quenu u. a.) lebhaft bekämpfte Lehre von Walther: „moins un 
appendice donne de rcaction locale, plus il est malade“ dürfte 
wohl auch in diesen Verhältnissen ihre Erklärung finden. Sehr 
heftige Beschwerden, die auf den erkrankten Wurm zurückgeführt 
werden, dürften eben auf Coecumerkrankungen beruhen, während 
der Wurm selbst makro- und mikroskopisch nicht oder nicht 
schwer erkrankt ist. 

Jedenfalls glaube ich aus unseren klinischen Erfahrungen den 
Schluss ziehen zu dürfen, dass Erkrankungen des ganzen 
Dickdarmes, vor allen Dingen aber des Coeeums und des 
S romanum, durchaus nicht zu den Seltenheiten gehören 
und dass Vieles, was unter dem Krankheitsbild der chro¬ 
nischen Appendicitis geht, besser und richtiger als Tvph- 
litis oder Tvphlo-Colitis, wie Sonnen bürg es nennt, be¬ 
zeichnet würde. Leber einschlägige Beobachtungen der Art habe 
ich vor einiger Zeit in der Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynä- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



l'eber Beziehungen der Erkrankungen des Wurmfortsatzes usw. 035 

kologie berichtet. Akute Sigmoiditiden bekommen wir ziemlich 
häutig zu sehen, sie gelangen meistens unter der Diagnose Eier¬ 
stocksentzündungen in unsere Behandlung. Dass aber auch nicht 
nur die Tvphlatonie, Typhlospasmus, Signioiditis usw. in ihrer 
akuten oder subakuten Form Wichtigkeit für den Gynäkologen be¬ 
sitzen, sondern auch in ihren Resten in Form von Strängen, das 
beweisen mir nicht nur unsere Operationserfolge, die, was Be¬ 
seitigung von angeblich nur von den Genitalien ausgehenden Be¬ 
schwerden betrifft, wesentlich besser geworden sind, seit wir auf 
die Verhältnisse am Darm unser Augenmerk richten, sondern auch 
ein interessanter Fall, den wir kürzlich beobachten konnten. Es 
handelte sich um eine Drittgebärende, die unter der Geburt über 
ganz ungewöhnlich heftige Schmerzen in der rechten Seite geklagt 
hatte. Kurz nach der Geburt stellte sich ein kollapsähnlicher Zu¬ 
stand ein mit geringen Fiebersteigungen, die den behandelnden 
Kollegen veranlassten, mich zu konsultieren. Es bestand eine sehr 
erhebliche Schmerzhaftigkeit an der rechten Kante des puerperalen 
l terus und in der ganzen rechten Darmbeingrube. Das rechte 
Bein wurde im Knie gebeugt und angezogen und Hess sich nur unter 
lebhaften Schmerzen strecken. Die zunehmende Verschlechterung 
des Zustandes veranlasste mich, in der Annahme einer puerperalen 
Infektion oder einer im Puerperium entstandenen, akuten Appen- 
dicitis, den Leib zu eröffnen. Statt dessen fand sich aber ein 
grosser Bluterguss im Bauch, der aus zerrissenen Adhäsionen 
zwischen Coecum und rechtem Seitenwand-Peritoneum stammte. 
Da die Blutstillung nicht vollständig gelang, wurde tamponiert und 
die Frau konnte nach längerem Krankenlager geheilt entlassen 
werden. 

Dieselben Verwachsungen, die wir also unter anderen Ver- 
hälmisscn so oft, da sie uns die Peristaltik zu verhindern und 
schmerzhaft zu machen scheinen, möglichst ausgiebig beseitigen, 
haben hier unter dem Einfluss der Wehentätigkeit nachgegeben und 
zu einer lebensgefährlichen Blutung geführt. 

Schliesslich noch eins. Es steht mir nicht zu, Ihnen für die 
akute Erkrankung des Wurmfortsatzes Hatschläge zu geben, in¬ 
dessen glaube ich doch nach den geschilderten Erfahrungen sagen 
zu können, dass es wohl öfters auch beim akuten Anfall, sicher¬ 
lich aber noch mehr bei Operationen wegen sogenannter chro¬ 
nischer Appendicitis angebracht wäre, durch einen grossen Schnitt 
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sich nicht nur den Wurmfortsatz, sondern auch das Coecum und 
und das aufsteigende Colon zugänglich zu machen, wie das vor 
allen Dingen von Klose und von einer Reihe von Amerikanern 
befürwortet wird. Es ist die Annahme nicht von der Hand zu 
weisen, dass die schlechten Dauererfolge mit Bezug auf die Be¬ 
schwerden bei chronischer Appendicitis, wie sie aus der Küttner- 
schen Klinik von Melchior und Löser dargelegt worden sind, zum 
grossen Teil darauf beruhen, dass blos die Appendix entfernt wurde, 
nicht aber gleichzeitig das Coecum und das Colon ascendens in die 
Behandlung einbegriffen worden ist. Es lässt sich doch keineswegs 
leugnen, dass Verwachsungsstränge, wie wir sie so häufig zu sehen 
bekommen, das Coecum und Colon ascendens mehr oder weniger 
stark einschnüren und die Peristaltik behindern können. Dass da¬ 
durch Schmerzen ausgelöst werden, ist ohne weiteres verständlich. 

Welche Art der Behandlung zweckmässig ist, ob es allein 
genügt, die Verwachsungen zu lösen oder ob man nach Rehn und 
Klose das mobile Coecum breit an die hintere Bauch wand be¬ 
festigen oder nach Wilms in eine peritoneale Tasche einnähen soll, 
wage ich nicht zu entscheiden. Nur so viel möchte ich bemerken, 
dass ich die Bedenken von Dreyer nicht teilen kann, der be¬ 
fürchtet, dass bei einer Gravidität das fixierte Colon gezerrt und 
verletzt werden könnte. Das dürfte doch nur möglich sein, w'enn 
das Coecum tief im Becken, nicht aber auf der Beckenschaufel 
und an der hinteren Beckenwand fixiert wird. In dieser Beziehung 
sind freilich noch weitere Untersuchungen notwendig, vor allen 
Dingen mit Rücksicht auf die Angaben von Freiherrn von Red witz, 
der in der Mehrzahl der Fälle bei Fortbestehen der Beschwerden 
nach Entfernung des Wurmfortsatzes die Gefässe des Mesenteriolums 
erkrankt fand. Sicherlich spielen auch noch andere Dinge eine 
Rolle, zumal wir trotz der Untersuchungen von Leun an der und 
seinen Nachfolgern noch immer nicht ganz sicher über die Art 
des Zustandekommens von Schmerzempfindungen in der Bauchhöhle 
unterrichtet sind. Meine klinischen Beobachtungen machen es mir 
sehr wahrscheinlich, dass unter bestimmten Verhältnissen, vielleicht 
wenn die Reizung des Sympathicus oder des Vagus eine gewisse 
Grenze überschreitet, auch das die Organe überkleidende Peritoneum 
selbst schmerzempfindlich werden kann. 

Es w r ar mir im Vorstehenden nur möglich, kurze aphoristische 
Bemerkungen zu den berührten Fragen zu machen, ohne sie wirk- 
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lieh lösen zu können. Eines aber scheint mir sicher zu sein: so 
gut wie man in den Specialfächern immer mehr einzusehen be¬ 
ginnt, dass die Beschränkung der Behandlung auf einen bestimmten 
Körperteil nur ganz ausnahmsweise zum Ziele führt, so gut dürfte 
das auch für den Wurmfortsatz gelten. Die Zeit, in der es not¬ 
wendig war, die Erkrankung des Wurmfortsatzes als ein Ding für 
sich anzusehen und zu erforschen, dürfte vorüber sein. Es gilt 
jetzt, ihn im Zusammenhang mit dem übrigen Darmkanal und den 
Nachbarorganen zu studieren, wozu ja gerade bei uns in Deutsch¬ 
land vielfach Ansätze vorhanden sind. Auch hier werden dann 
neue Fortschritte gemacht werden! 
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'Aus der I. Chirurg. Universitätsklinik in Wien. — Vorstand: 

Prof. Dr. A. Freih. v. Eiseisberg.) 

Ueber die blutige Reposition veralteter 
irreponibler Luxationen und Luxations¬ 
frakturen des Ellbogengelenkes. 1 ) 

Von 

Dr. Peter R. von Walzel, 

Assistent der Klinik. 

(Mit 5 TextfigurenJ 

Vor 13 Jahren hat Bunge aus der Königsberger Klinik, deren 
Vorstand damals v. Eiseisberg war, über 17 Fälle von blutiger 
Reposition veralteter irreponibler Luxationen im Ellbogengelenk 
berichtet und als Normalverfahren die Reposition der Luxation 
nach Skelettierung der Ellbogengelenksenden zumeist von 2 seit¬ 
lichen Schnitten aus mit möglichst frühzeitigem Beginn von passiven 
Bewegungen angegeben. Aus der damaligen Literatur ging hervor, 
dass der Resektion bei veralteten irreponiblen Luxationen noch 
ein grosses Feld eingeräumt war, während namentlich Nicoladoni 
und sein Schüler Vamossy an der Hand von 11 Fällen für die 
bei weitem schonendere Arthrotomie eintraten. Auf der Klinik v. 
Kiselsberg in Wien ist an der Operationsmethode, wie sie von 
Bunge seinerzeit besprochen wurde, im Grossen und Ganzen heute 
noch festgehalten worden. Bunge berichtete am Deutschen Chi¬ 
rurgenkongress 1908 über 42 operierte Fälle; von den mit ßilateral- 
schnitt Operierten ergaben 50 pCt. gute funktionelle Resultate, 
während nur 25 pCt. der mit einem einzigen Schnitt Operierten, 
gute Gelenksfunktionen zeigten, eine Tatsache, die unbedingt zu 
Gunsten der ausgiebigen Skelettierung von zwei seitlichen Schnitten 
aus spricht. 

1) Vorgetragen am 4. Sitzungstagc des XLIIL Kongresses der Deutschen 
Gesellschaft: für Chirurgie, 18. April 1914. 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 105. Heft l. 1 (] 
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Den heutigen Stand der Behandlung veralteter irrcponibler 
Ellbogengelenksluxationen bearbeitet Dollinger in seinem in den 
Ergebnissen für Chirurgie und Orthopädie erschienenen Referate 
sehr ausführlich und verfügt selbst bei 45 .blutig operierten Fällen, 
von denen er bei 28 Arthrotoraie ausgeführt hat, über eine un¬ 
gewöhnlich reiche Erfahrung. In den letzten 10 Jahren ist das 
Thema wiederholt diskutiert worden; die primäre Resektion bei 
veralteten irreponiblen Luxationen ist fast ganz in den Hintergrund 
gedrängt worden gegenüber der Arthrotomie. Fast einzig und 
allein sind divergierende Meinungen über diejenige Schnittführung 
vorhanden, welche den besten und schonendsten Zugang zur Ex¬ 
ploration des Ellbogengelenkes bildet. Nach Dolliuger ist die 
Resektion nur auf jene Fälle zu beschränken, bei denen der durch 
die Arthrotomie aufgedeckte pathologisch-anatomische Befund keine 
Hoffnung lässt, nach gelungener Einrenkung ein gut bewegliches 
Gelenk zu erhalten. 

Wie die Durchsicht der Literatur ergibt, werden zahlreiche 
auch Einzelfälle über Arthrotomie veröffentlicht mit zumeist sehr 
erfreulichen Resultaten. Und fast durchwegs zeigt sich das Be¬ 
streben, die Resektion auf ein Minimum zu beschränken, wenn 
auch, wie bei unseren Fällen gezeigt werden soll, eine partielle 
Resektion oft nicht zu umgehen ist. Namentlich die Röntgendia¬ 
gnostik gilt gerade bei der hier in Frage kommenden Gelenksläsion 
als grosse bereits unentbehrliche Stütze und sie ist oft von vorn¬ 
hinein für den Operationsplan massgebend. Nach einem bestimmten 
Schema zu operieren, ist bei der oft grossen Kompliziertheit gerade 
dieser Gelenkschädigung ganz ausgeschlossen und es hängt bei 
dem Bestreben, eine zur Arbeit wieder gut brauchbare Extremität 
zu schaffen, oft nur von der persönlichen Ueberlegung des Ope¬ 
rierenden ab, welcher Weg hier am besten zum Ziele führt unter 
Bezugnahme auf die vielen Einzelbeobachtungen und Erfahrungen 
von anderer Seite. 

So wie es bereits Bunge klargelegt hat, ist ein Hauptprinzip 
auf der v. Eiseisberg’schcn Klinik bei der Arthrotomie eine mög¬ 
lichst gute Uebersicht über das ganze Gelenk zu bekommen; die 
Gelenksenden müssen vollkommen frei gegen einander beweglich 
sein, was nur durch eine ausgiebige Skelettierung erreicht werden 
kann. Mit dem Schnitt darf nicht gespart werden, und wenn, wie 
es meist der Fall ist, ein seitlicher Schnitt zur Darstellung des 
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ganzen Gelenkes nicht ausreicht, wird noch ein kontralateraler 
Schnitt geführt. Bei möglichst aseptischer Ausführung der Opera¬ 
tion hat die Forderung von Luk sch, eine möglichst kleine Haut¬ 
wunde mit Rücksicht auf die dann geringere Infektionsgefahr zu 
schaffen, durchaus keine wesentliche Bedeutung. 

Auf der I. Wiener Universitätsklinik wurden unter v. Eiseis¬ 
berg bisher 19 blutige Repositionen wegen veralteten irreponiblen 
Ellbogenluxationen ausgeführt. E. Pibram hat am Chirurgen¬ 
kongress in Paris (Oktober 1913) über die Operationsresultate der 
ersten 16 Fälle berichtet. Die Zahl der operierten Fälle hat 
namentlich in den letzten Jahren zugenommen, ein Zeichen, dass 
das blutige Verfahren auch bereits Gemeingut der praktischen 
Aerzte am Lande geworden ist, woher von unseren Patienten die 
meisten stammen. Mit Rücksicht auf die hochwichtige Bedeutung 
einer gut beweglichen Extremität für die meist im jüngeren Lebens¬ 
alter Betroffenen ist es sehr zu verwerfen, wenn sich der Arzt 
nach mehr oder minder exakt ausgeführter Reposition oder auch 
nach bewusstem Fehlschlagen derselben mit einem fixierenden Ver¬ 
bände, Massage oder Umschlägen begnügt. So wurden von unseren 
19 Patienten bei 14 auswärts Repositionsraanöver vorgenommen 
und 6 davon erhielten danach Gips- oder Blaubindenverband, der 
durchschnittlich bis 4 Wochen, in einem Falle 12 W r ochen liegen 
blieb, worauf auch selbstverständlich eine vollständige Ankylose 
fertig war. Fälle, bei denen die Reposition nicht gelingt, oder 
wo trotz vermeintlicher Reposition die andauernde Functio laesa 
den Verdacht auf gröbere Gelenksveränderungen erregt, gehören 
so bald als möglich auf eine chirurgische Station. Abgesehen von 
dem immerhin grossen und mitunter schwierigen Eingriff, bildet 
die Nachbehandlung mit den wichtigsten Faktor, da die Operation 
°ft nur nach Anwendung aller möglichen mechanotherapeutischen 
^ersuche bei der Nachbehandlung von einem richtigen Erfolg be¬ 
reitet ist. 

Bevor wir unsere Erfahrungen über die blutige Reposition bei 
'erahnten Luxationen mit Luxationsfrakturen des Ellbogengelenkes 
zusammenfassen, mögen im folgenden in Kürze die Kranken¬ 
geschichten unserer Fälle angeführt sein. Vorausgestellt sind die 
alten irreponiblen Luxationen, ohne gröbere anatomische Verän¬ 
derungen 

in* 
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1. Wilhelm S., 10 Jahre alt, Schüler. Aufnahme 12. 3. 1907. 

Vor 4 Monaten Sturz von einem Gartenzaun auf die linke Hand. Be¬ 
wegungsunmöglichkeit im Ellbogen. Auswärts Repositionsversuch gleich nach 
dem Unfall und Blaubindenverband, den Pat. 3 Monate trug. Nach dessen 
Abnahme Ankylosis cubiti. 

Aufnahmebefund: Streckung fast vollkommen möglich, Beugung bis 
120°, der Epicond. med. stark hervorspringend, Humerus erscheint über dem 
Epicond. lat. stark eingeknickt, Olekranon nach hinten vorspringend. 

Durch Heissluftbehandlung und passive Bewegungen gelingt es binnen 
13 Tagen Beugung bis zu 100° zu erzielen. 

Zur Vervollkommnung der Beugung entschliesst sich Pat. zu einer 
Operation. 

26. 4. Operation: Unter Esmarch’scher Blutleere wird über dem Ell¬ 
bogengelenk auf der radialen Seite ein ca. 12 cm langer, bis auf die Knochen 
reichender Schnitt geführt, von dem aus die Knochen im Bereiche des Ellbogen¬ 
gelenkes skelettiert werden. Nach Eröffnung des Gelenkes werden die Ulna 
und der Radius luxiert und die derben Callusmassen zwischen Radius und 
Trochlea soweit abgemeisselt, als sie dem Proc. cron. ulnae und dem Radius- 
köpfchen im Wege stehen; Reposition der Luxation gelingt leicht. Naht des 
Seitenbandes und der Muskulatur mit Catgut, Hautnaht mit Seide, Anlegung 
einer Heusner-Beugeschiene. 

Decursus: Reaktionsloser Verlauf. 6 Tage nach der Operation wird 
mit passiven Bewegungen begonnen und von da ab täglich abwechselnd die 
Heusner sehe Streck- und Beugeschiene angelegt; täglich Heissluft. 

Bei der Entlassung 5 Wochen nach der Operation bleibt die aktive 
Beugung nur um 20°, die Streckung um 10° hinter der des gesunden Ellbogen¬ 
gelenkes zurück. Keinerlei Nervenstörungen. 

1913. Brieflicher Bericht (4 Jahre post op.): Beugung normal, 
Streckung bis 170°. 

2. Rudolf W., 27 Jahre alt, Kellner. Aufnahme 10. 4. 1907. 

Vor einem Jahr Sturz aus dem Bett auf die rechte Hand, seither Unbe¬ 
weglichkeit im Ellbogengelenk. Bäder und Massage erfolglos. 

Aufnahmebefund: Der Vorderarm steht in einem Winkel von 128° ge¬ 
beugt und federt gering in dieser Stellung. Olekranon springt nach hinten 
vor. Schmerzen bei passiven Bewegungsversuchen. 

Operation 7. 5. 07. 10 cm langer Schnitt über den lateralen Epicon- 

dylus des in Esmarch’scher Blutleere befindlichen Gelenkes bis auf das Periost. 
Eröffnung des Gelenkes. Mit dem Raspatorium kann ein sich lateralwärts 
vom Olekranon ansetzender knöcherner Callusfortsatz freigelegt werden; die 
Abtragung desselben gestattet die Extension fast annähernd zur Norm. Da es 
nicht gelingt, das die Reposition hemmende Hindernis von dem lateralen Schnitt 
zu erreichen, wird die Tricepssehne durchtrennt, das Olekranon freigemacht 
und nunmehr der callös vergrösserte und verbreiterte Proc. coronoid. abge¬ 
meisselt. Die bindegewebigen Verwachsungen im Gelenk werden darauf durch 
maximale Beugung zerrissen, worauf das Gelenk vollkommen frei beweglich 
wird. Naht der Tricepssehne, Naht der Gelenkskapsel sowie der darüber 
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liegenden Muskulatur und Fascie mit Catgut, Hautnaht. Vorderarm wird in 
rechtwinkeliger Stellung mit Blaubindenverband fixiert. 

Decursus: Im Laufe der nächsten 3 Wochen Temperatur bis 38° und 
Suppuration, die Gegenincision und Drainage nötig macht, worauf Fieber und 
Sekretion in wenigen Tagen aufhören. Da 3 Wochen post op. die aktive und 
passive Beweglichkeit trotz Heissluftbehandlung und passiven Bewegungen 20 
bis 35° nicht übersteigt, Mobilisierung des Gelenkes in Narkose. Passive Be¬ 
wegungen und Heissluftbehandlung werden daraufhin fortgesetzt. 

Bei der Entlassung 8 Wochen nach der Operation ist aktive Beugung 
etwas über den rechten Winkel möglich, Streckung bis 115°. 

1913. Weder Nachuntersuchung noch brieflicher Bericht zu erreichen. 

3. Franziska F., 37 Jahre alt, Sohuhmachermeistersgattin. Aufnahme 
18. 9. 1912. 

Vor 5 Wochen stürzte Pat. aus einem Wagen auf die Strasse auf die 
linke Hand. Als sie sich erhob, konnte sie das linke Ellbogengelenk nicht 
bewegen. Ein Arzt richtete angeblich eine Verrenkung ein, gab nach einigen 
Tagen einen Blaubindenverband und massierte längere Zeit das Gelenk. 

Aufnahmobcfund: Das Ellbogengelenk ankylotisch, nur unbedeutende 
passive Bewegungen möglich, Konfiguration im Sinne einer Luxatio cubiti 
posterior. 

Operation 20. 9.: 12 cm langer Schnitt an der Aussenseite über das 
Ellbogengelenk und das Radiusköpfchen hinwegziehend. Eröffnung des Ge¬ 
lenkes. An der Aussenseite des Capitulum humeri ist eine ca. haselnussgrosse 
Callusmasse sichtbar, welche sofort entfernt wird. Dadurch lässt sich, nach¬ 
dem auch noch etwas Callusmasse zwischen der Ulna und dem Radius ent¬ 
fernt wurde, durch Ueberstreckung die Luxation beheben. Der Vorderarm ist 
frei beweglich. Naht der Gelenkkapsel mit Catgutnähten, Hautnaht. Blau¬ 
bindenverband, welcher den Arm in maximaler Beugung fixiert. 

Decursus: Reaktionsloser afebriler Wundverlauf. Nach 5 Tagen Beginn 
passiver Bewegungen, die in den nächsten Tagen durch abwechselndes An¬ 
legen von Heusner’schen Beuge- und Streckschienen ergänzt werden. 
4 Wochen nach der Operation bei der Entlassung in die ambulatorische Be¬ 
handlung besteht nur geringe Exkursionsfähigkeit. 

Nachuntersuchung 1913 ergibt vollkommen fixierte Stellung des 
Armes bei 145°. 

4. Johann G., 30 Jahre alt, Bauer. Aufnahme 19. 12. 1912. 

Vor 6 Wochen ist Patient auf die rechte Hand gefallen und konnte den 
Vorderarm nicht mehr beugen. Er wurde durch 6 Wochen in einem aus¬ 
wärtigen Spital mit Massage behandelt und bekam fixierende Verbände. Wegen 
schlechter Funktion des rechten Ellbogengelenkes wurde er auf die Klinik 
gewiesen. 

Aufnahmebefund: Das rechte Ellbogengelenk ist in toto geschwollen, 
der Vorderarm in Streckstellung, kann nur minimal gebeugt werden. Epi- 
condylus med. hum. stark vorspringend. Olekranon und Capitulum radii nach 
hinten luxiert. 
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Operation 21. 12.: Längsschnitt über dem Epic. lat., Spaltung der 
Fascie, der Muskulatur und der Gelenkkapsel, Skelettierung. Callusauflagerungen, 
welche im Gelenk interponiert sind, werden entfernt und das Cap. radii 
reponiert. Das Olekranon wird durch einen Längszug in die richtige Lage 
gebracht. Naht der Kapsel, Fascie und Muskulatur mit Catgut, Hautverschluss 
mit Klammern. Verband in Beugestellung mit Kramer*scher Drahtschiene. 

Decursus: Reaktionsloser Wundverlauf. 8 Tage post op. Beginn 
passiver Bewegungen, 14 Tage post op. ist die Flexion noch unvollständig, 
Pat. wird in ambulatorische Behandlung entlassen. 

1913. Brieflicher Bericht: Streckung normal, Beugung bis 60 °, 
Pat. führt unter anderem an, dass er sich selbst mit der operierten Extremität 
gut rasieren könne. 

5. Marie T., 17 Jahre alt, Bäuerin. Aufnahme 27. 1. 1913. 

Pat. fiel vor 2 Monaten auf die linke Hand, worauf trotz mehrmaliger 
Repositionsversuche auswärts, Bädern und Massage, das linke Ellbogengelenk 
bewegungsunfähig wurde. 

Aufnahmebefund: Das linke Ellbogengelenk ist geschwollen und ent¬ 
sprechend einer Luxatio cubiti posterior deformiert. Bewegungen aktiv und 
passiv unmöglich. 

Operation 30. 1.: An der Innen- und Aussenseite ein ca. 10 cm langer 
Schnitt. Eröffnung des Gelenkes und Skelettierung der Gelenksenden. Nach 
Entfernung interponierter Callusmassen aus dem Gelenksspalt gelingt die Re¬ 
position. Naht der Muskulatur mit Catgutnähten, Blaubindenverband in starker 
Flexionsstellung. 

Decursus: Die ersten 8 Tage Temperaturen bis 38,4°. 14 Tage post 
op. geringe aktive Bewegungen, passive Bewegungen in grossem Ausmasse 
schmerzlos möglich. Täglich Heissluft, Massage und warme Bäder. Bei der 
Entlassung am 25. 2. Beugung bis 50°, Streckung bis 160° möglich. 

1914. Brieflicher Bericht (14 Monate postop.): Pat. gibt sehr gute 
Beweglichkeit im Gelenk an. 

6. Marie B., 30 Jahre alt, Stubenmädchen. Aufnahme 11. 10. 1913. 

Am 13. 8. sprang Pat. von einem Fensterbrett ins Zimmer zurück und 

schlug mit dem rechten Ellbogen auf das Fensterbrett auf. Von da ab konnte 
Pat. den Arm nicht mehr beugen. Ein Arzt konstatierte Luxatio cubiti posterior, 
mehrere Repositionsversuche blieben ergebnislos. Massage undBurowumschläge 
durch 8 Tage; neuerlicher Repositionsversuch abermals ohne Erfolg. 7Wochen 
nach dem Unfall Aufnahme in die Klinik. 

Aufnahmebefund: Das rechte Ellbogengelenk steht in leicht gebeugter 
Stellung und das Olekranon springt deutlich nach hinten vor. Aktive und 
passive Bewegungen nur in ganz geringem Grade möglich. 

Operation 20. 10.: Hautschnitt über dem Epic. externus und über dem 
Epic. internus. Skelettierung der Gelenksenden. Durchtrennung sehr derben 
Narbengewebes, das zwischen Humerus und Ulna in grosser Menge eingelagert 
ist. Reposition durch Zug. Muskelnähte mit Catgut. Hautnähte. Gips-Hanf¬ 
schiene in rechtwinkeliger Stellung des Armes. 
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Decursus: In den ersten 8 Tagen starkes Hautödem, Temperaturen bis 
39,5°. Eröffnung eines Hämatoms am äusseren Schnitt. Vom 10. Tage an 
Beginn passiver Bewegungen, Heissluftbebandlung. Heusner’sche Streck- 
und Beugeschieno. 3 Wochen post op. beugt Pat. bis 90°, streckt bis 150°. 
Am lateralen Hautsohnitt bei der Entlassung am 8. 11. zwei kleine Fistel- 
offnungen, aus denen sich klare gelbe Flüssigkeit entleert. 

1914. Nachuntersuchung (4 Monate post op.): Aktive Beugung bis 
70°, aktive Streckung bis 160°. 

Die folgenden 13 Krankengeschichten besprechen ausschliesslich 
die bei uns blutig reponicrten Fälle von Ellenbogenluxations- 
frakt uren. 

7. Rupert H., 3 Jahre alt. Aufnahme 9. 12. 1902. 

Vor iy 2 Jahren ist Pat. gefallen und hat sich damals angeblich das 
linke Ellbogengelenk verstaucht. Er bekam einen Gipsverband, weitere nähere 
Angaben über die Dauer der Behandlung und die Stellung des Armes fehlen. 
Wegen fehlerhafter Stellung des Armes und Funktionsbehinderung wird der 
Knabe auf die Klinik gebracht. 

Aufnahmebefund: Der Arm wird in einem Winkel von 120° gehalten, 
von da ab ist die Beugung passiv bis zu einem Winkel von 60° möglich. Der 
Epicondylus externus ist verdickt, das Olekranon etwas nach rückwärts vor¬ 
gesprungen, das Radiusköpfchen nach innen und hinten vom Epicond. ext. 
gelegen. 

Operation 20. 12.: Lateraler Längsschnitt über dem Epic. extern, bis 
auf den Knochen. Der Epicond. ext. ist durch Callus stark verdickt und ver- 
grössert. Der Callus wird mittels Meisseis abgetragen. Die Fossa coronoidea 
ist von Callusmassen ausgefüllt und bildet dadurch für die Beugung einen 
Widerstand; es wird mittels Hohlmeissels eine neue Fossa coronoidea gebildet, 
worauf die Beugung in normalem Grade möglich erscheint. Versorgung der 
Wunde. Blaubindenverband in rechtwinkeliger Stellung. 

Decursus: Reaktionsloser Verlauf, 5 Tage post op. Beginn mit passiven 
Bewegungen, 10 Tage post op. ist Beugung bis 70°, Streckung bis 180 0 
mögtich. 

Nachuntersuchung 29.11. 1913 (11 Jahre post op.): Bei der Beugung 
weicht der Unterarm nach aussen von der Achse des Oberarms um 30 0 ab. 
Beugung bis 35°, Streckung bis 180° aktiv möglich, passiv Ueberstreckung 
möglich. 

8. Anna L., 39 Jahre, Wagnersgattin. Aufnahme 21. 6. 1903. 

Am 26. 3. wurde Pat. beim Anprall der Hinterräder eines mit Holz be¬ 
ladenen Wagens, auf dem sie sass, herabgeschleudert. Sie fiel hierbei auf den 
vollkommen gestreckt gehaltenen rechten Arm und konnte von da an das 
rechte Ellbogengelenk nicht mehr beugen. Da nach mehrwöchiger häuslicher 
Behandlung die Beweglichkeit im Ellbogengelenk keine Fortschritte machte, 
suchte sie die Klinik auf. 

Aufnahmebefund: Der rechte Arm in stumpfwinkeliger Beugestellung 
innerhalb eines Winkels von 140—160° beweglich. Der Röntgenbefund: Beide 
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Gelenksenden der Vorderarmknochen nach hinten verschoben, der Proc.coronoid. 
ulnae auf die dorsale Gelenksfläche der Trochlea sich stellend. 

Operation 25. 6.: 2 seitliche Schnitte über dem äusseren und inneren 
Epicondylus. Vollkommene Ablösung der Weichteile und Gelenkbänder von 
den Gelenksenden des Humerus und der beiden Vorderarmknochen, bis die¬ 
selben vollständig aus der Wunde herausluxiert werden können. Die Ulna 
stützt sich mit ihrem Proc. corcnoid. auf die Hinterfläche der Trochlea; von 
dieser letzteren bis zur Fossa olecrani ziehen teils bindegewebige, teils callöse 
Massen. Das vordere Drittel des Radiusköpfchens ist frakturiert und distal 
disloziert. Die Callusbildung entsprechend dem medialen Epicondylus rührt 
von einer Fraktur des letzteren ohne wesentliche Dislokation her. Die Callus¬ 
bildung wird abgetragen. Ein Versuch, die in normaler Stellung reponierten 
Gelenksenden in anderer als spitzwinkeliger Beugung und Pronation zu fixieren, 
scheitert immer an dem Abgleiten des Radiusköpfchens von dem Capitulum 
radii humeri nach hinten. Vereinigung des Bandapparates und der Muskulatur 
durch Catgutnähte, Hautnaht, Blaubindenverband in spitzwinkeliger Beuge¬ 
stellung und Pronation. 

Decursus: Reaktionsloser Verlauf. 7 Tage post op. Beginn passiver 
Bewegungen. 14 Tage post op. ist Streckung bis 140 0 möglich. 

Nachuntersuchung 21. 11.1913: Streckung bis 170°, Beugung 
normal. Pat. kann schwerste Arbeiten mit dem Arm verrichten. Supination 
gehemmt. Radiuskopf nicht artikulierend. 

9. Nikolaus Z., 38 Jahre alt. Aufnahme 4. 6. 1904. 

Vor 1 Jahre stürzte Pat. aus einem Wagen auf die rechte Hand. Be¬ 
wegungsunmöglichkeit des Ellbogengelenkos. Der gerufene Arzt konstatierte 
eine Luxation des Ellbogengelenkes und verordnete, nachdem er das Gelenk 
angeblich eingerichtet hatte, kalte Umschläge. Im Laufe der nächsten Monate 
entwickelte sich eine vollständige Versteifung des Ellbogengelenkes. 

Aufnahmebefund: Ober- und Unterarm bilden einen Winkel von etwa 
160°, Bewegungsfähigkeit 10—15°. 

Operation 9.6. 1904. Schnitt an der hinteren Seite des Ellbogen¬ 
gelenkes, Durchtrennung der Tricepssehne, die stark narbig verändert ist. 
Callöse Massen sind zwischen Olekranon und Humerusepiphyse interponiert 
und werden entfernt. Callus über dem Epic. med. Es wird ein Stück des 
Epic. med. abgemeisselt, worauf der callös überdachte N. ulnaris befreit 
werden kann. Es wird nun ein ca. 4cm langes Stück von der Trochlea humeri 
abgesägt und erst dann gelingt es durch Zug das Olekranon einzupassen. 
Naht der Kapsel und Muskulatur, Einführen eines Glasdrains und Fixierung 
der Hand in Beugestellung mit Gipshanfschiene. 

Decursus: Afebriler reaktionsloser Verlauf. 8 Tage post op. Beginn 
passiver Bewegungen, täglich warme Bäder, Massage und Bewegungsübungen. 

1913. Brieflicher Bericht (9 Jahre post op.): Beugung bis 60°, 
Streckung bis 100°. 

10. Artur P., 21 Jahre alt. Aufnahme 12. 12. 1905. 

Vor 6 Monaten stürzte Pat. beim Radfahren auf beide Hände. Er be¬ 
merkte sofort die Unmöglichkeit, seinen rechten Arm im Ellbogen zu beugen 
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oder zu strecken. Auswärtige Repositionsversuche und Anlegung eines Gips¬ 
verbandes. Der Verband lag 4 Wochen, dann wurde massiert durch 18 Wochen, 
aber ohne Erfolg. 

Aufnahmebefund: Fast vollständige Ankylose des rechten Ellbogen¬ 
gelenkes. Es besteht nur leichtes Federn. Das Olekranon ist stark nach hinten 
verlagert. Inaktivitätsatrophie. 

Operation 15.12. Lateraler Seitenschnitt am Ellbogengelenk. Es wird 
das proximale Ende des Radius und der laterale Epicondylus freigelegt. Es 
erweist sich das Capitulum radii durch straffes fibröses Gewebe mit derTrochlea 
verwachsen. Skelettierung. Hierauf korrespondierender Schnitt an der ulnaren 
Seite, der N. ulnaris wird freipräpariert und der mediale Epicondylus und die 
Ulna skelettiert. Es besteht eine verheilte Fraktur des Epicond, internus. 
Ausserdem ist an der vorderen Seite der Gelenkskapsel eine breite callöse 
Platte vorhanden, welche das letzte Repositionshindernis darstellt. Abmeisse- 
lung derselben und Wundversorgung. Gips-Hanfschiene in rechtwinkeliger 
Stellung. 

Decursus: Reactionsloser Verlauf. 4 Tage nach der Operation wird mit 
passiven Bewegungen begonnen. 9 Tage post op. wird ein Hämatom entleert. 
Faradisierung des Armes, da Ulnarisparese besteht. 16 Tage post op. wird 
Pat. auf eigenen Wunsch entlassen. Beweglichkeit gering gebessert. 

1913. Brieflicher Bericht (8 Jahre post op.): Die Exkursionsfähigkeit 
ist eine geringe. 

11 . Ignatz Ch., 22 Jahre alt, Sohlossergehilfe. Aufnahme 7.2.1907. 

Vor 12 Wochen Sturz auf die linke Hand, auswärtige Repositionsversuche 
am 2. und 5. Tag nach der Verletzung ohne Erfolg. Fortgesetzte warme Bäder 
und passive Bewegungen bringen keinen Erfolg. 

Aufnahroebefund: Der linke Arm im Ellbogen fixiert, bildet einen 
offenen Winkel; Olekranon nach hinten deutlich vorspringend. Das Capitulum 
radii ist nach vorne und nach der Seite verschoben. Passive Beweglichkeit 
sehr gering. 

Röntgenbefund: Luxatio cubiti posterior; Trochlea um 45° nach vorne 
verschoben und in dieser Stellung eingeheilt. 

Operation 16. 2. 07: Radialer Hautschnitt ca. 12 cm lang bis zum 
Knochen. Eröffnung des Gelenkes, Skelettierung der Knochen. Die Spongiosa 
der Trochlea ist zerquetscht und der Knorpelüberzug hängt brückenartig 
darüber. Die Trochlea ist nach vorne um fast 45° geknickt und in dieser 
Stellung eingeheilt. Die Fossa olecrani ist von einem derben, narbenartigen 
Bindegewebe ausgefüllt. Nach Ablösung desselben und nach Freipräparierung 
der Sehne des Triceps werden die Vorderarmknochen nach aussen luxiert. 
Resektion des Radiusköpfchens. Nach Lösung der medialen Fläche des Ole¬ 
kranons wird der Vorderarm nach vorne gezogen und ohne Schwierigkeiten ge¬ 
lingt die Reposition. Verband in rechtwinkeliger Stellung mit Blaubinden¬ 
verband. 

Decursus: Fieberfreier Verlauf. Nach GTagen Beginn leichter passiver 
Bewegungen, die täglich fortgesetzt werden und 3 Wochen nach der Operation 
unter nur geringen Schmerzen maximale Beugung und Streckung erlauben. 
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Nachuntersuchung 29. 11.13 (8 Jahre post op.): Aktive Beugung bis 
65°, aktive Streckung bis 130°. Pat. kann seinen operierten Arm zu allen 
Schlosserarbeiten gut gebrauchen, nur das Fehlen der Pro- und Supination 
geht dem Pat. ab. 

12. Atrides A., 18 Jahre alt, Handelsschüler aus Griechenland. Auf¬ 
nahme 17. 10. 07. 

Vor 4 Monaten Sturz vom Pferd auf den linkenArm. Daraufhin soll der 
Arm, den er nicht mehr bewegen konnte, in Konstantinopel nach angeblich 
erfolgter Reposition einer Verrenkung in spitzwinkeliger Stellung am Thorax 
fixiert worden sein. Obzwar anfangs nach Abnahme des Verbandes der Arm 
im Ellbogen ziemlich beweglich war, entwickelte sich im Laufe der nächsten 
Monate eine vollständige Ankylose. 

Befund: Das linke Ellbogengelenk befindet sich in Flexionsstellung in 
einem Winkel von 105°, von da aus sind Beugebewegungen im Ausmasse von 
35° möglich. 

Röntgenbild: Es besteht eine Absprengung am medialen Epicondylus, 
ferner erscheint der Gelenksspalt zwischen Trochlea und Olekranon durch eine 
callöse Masse ausgefüllt. 

Operation 31. 10. 07: Schnitt an der radialen Seite des Gelenkes. 
Nach Skelettierung der proximalen Gelenksenden wird auch auf der medialen 
Seite ein Schnitt angelegt und von hier aus die Fossa coronoidea freigelegt, 
welche durch Callusmassen ausgefüllt ist, die mit dem Olekranon fest ver¬ 
wachsen sind. Exkochleation genannter Massen aus der Fossa. Die Reposition 
durch Zug gelingt jetzt leicht, die Streckung ist unbehindert möglich. Die 
Beugung wird durch eine knöcherne Auflagerung am Processus coronoid. ulnae 
noch behindert. Nach Abmeisselung derselben, geht die Beugung ungestört 
vor sich. Der N. ulnaris wird aus starrem Bindegewebe auspräpariert und 
nun durch einige Kapselreffnähte überdacht. Hautnaht. Gipshanfschiene 
fixiert das Gelenk in rechtwinkeliger Stellung. 

Decursus: Parese im Ulnarisgebiete. 8 Tage post op. Beginn mit 
passiven Bewegungen; von da ab täglich Heissluftbehandlung, Heusnerschienen. 
Da die Exkursionen unbefriedigend sind, wird 16 Tage post op. das Gelenk in 
Narkose mobilisiert. Z l j 2 Wochen post op. wird Pat. auf eigenen Wunsch 
entlassen. Beugung bis 60°, Streckung bis 140° möglich (aktiv und passiv). 

1914. Weder Nachuntersuchung, noch schriftlicher Bericht sind zu 
erreichen. 

13 . Anton P., 35 Jahre alt, Arbeiter. Aufnahme 9. 12. 07. 

Vor 9 Wochen Sturz auf den Boden mit dem rechten Ellbogen. Pat. 
konnte den Arm nicht mehr bewegen. Auswärts wurde Luxation nach hinten 
constatiert; 2 Repositionsversuche vergeblich. Gipsverband durch 3 Wochen, 
keine Besserung. 

Aufnahmebefund: Arm steht in Beugestellung von 150°. Aktive und 
passive Bewegungen sind aufgehoben, Ulnaris- und Medianusparese. 

Operation 13. 12. 07: Dorsaler Schnitt. Der Humerus ist nach vorne 
luxiert und mit der Umgebung bindegewebig verwaohsen. Von der Trochlea 
ist nur der mediale Teil vollkommen erhalten, der laterale Teil ist rauh und 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



lieber die blutige Reposition veralteter irreponibler Luxationen usw. 251 


ca. auf die Hälfte reduciert. Lösung der Adhäsionen und Reposition. Haut¬ 
naht. Gipshanfschiene in maximal flektierter Stellung. 

Decursus: Reaktionsloser Verlauf. 10 Tage post op. Beginn mit 
passiven Bewegungen. Wegen Medianus- und Ulnarisparese am 9. 1. 07 neuer¬ 
liche Operation: Von einem medialen Schnitt aus werden N. medianus und 
ulnaris aus derbem Schwielengewebe herauspräpariert, mit dem Meissei für den 
Ulnaris eine neue Knochenrinne geschaffen und beide Nerven mit Foramitti- 
schen Röhrchen urascheidet. Resektion des ganzen Trochlearestes. Isoform¬ 
docht in die Höhle, Hautnaht. Die Extremität wird in leicht spitzwinkeliger 
Stellung durch Blaubindenverband fixiert. 

Decursus: Geringe Sekretion, TTage nach der Operation werden aktive 
und passive Bewegungen wieder ausgeführt. Paresen haben sich in der Folge¬ 
zeit nicht gebessert. Pat. muss 17 Tage nach der letzten Operation wegen 
Erysipels des Gesichtes in ein Infektionsspital transferiert werden. 

1914. Nachuntersuchung: Ankylose in Streckstellung; Ulnaris- und 
Medianusparese. 

14 . Paul J., 18 Jahre alt, Müllerlehrling. Aufnahme 24. 2. 08. 

Vor 3 Wochen wurdePat., als er eben den Riemen auf eineTransmissions- 
welle legen wollte, an der linken Hand vom Treibriemen erfasst. Dabei wurde 


Fig. 1. 



Fall 14. Aufnahmebefund. 
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die Hand nach aussen gedreht, doch konnte er, da die Transmission in dem 
Moment versagte, seinen Arm befreien. Ein Arzt konstatierte eine Verrenkung, 
reponierte angeblich die Luxation, worauf geringe Beweglichkeit möglich war. 
Da trotz dreiwöchiger Behandlung das Gelenk immer unbeweglicher wurde, 
kam er in die Klinik. 

Aufnahmebefund: Der Arm steht in leichter Strecksteilung. Exkur¬ 
sionen sind nur bis 12° möglich, Verbreiterung des linken Ellbogens in beiden 


Fig. 2. 



Fall 14. Befund 5 Jahre post opcrat. Reichliche Osteophytenbildung. 

(Aufnahme von der Seite.) 

Durchmessern, an der Stelle des Olekranons das vorspringende untere Ende 
des Humerus, distal davon eine Vertiefung, in der die dislocierte Ulna zu 
tasten ist. An der medialen Seite ein stark prominenter Knochenvorsprung 
(frakturierter Condylus niedialis humeri), in der Ellbogenbeuge eine knöcherne 
Resistenz entsprechend der nach vorne verschobenen Ulna. Die aktive Beweg¬ 
lichkeit im Sinne der Beugung und Streckung sind fast garnicht, die passive 
nur in geringem Umfange, 10—15° möglich. Rotationsbewegungen sind frei. 

Röntgenbefund: Komplette Luxation des Vorderarmes nach vorn kom¬ 
biniert mit einer Fraktur des Condylus medialis humeri. 
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Operation fi. 3. 08. Medialer Schnitt über dem Epic. medialis. Frei¬ 
präparieren des N. ulnaris, Skelettierung. Der Epic. medialis, der mit der 
Unterfläche nach vorne oben gedreht ist, wird reseciert. Trotzdem gelingt die 
Reposition noch nicht, daher Schnitt über dem lateralen Epic. Skelettierung. 
Das Radiusköpfchen zeigt einen Längsbruch. Resektion desselben. Nun ge- 

Fig. 3. 



Fall 14. Befund 5 Jahre post operat. Reichliche Osteophytenbildung. 

(Aufnahme von vorn.) 


lingt die Reposition. Deckung des Ulnaris mit Muskulatur. Verband in Streck¬ 
steilung des Gelenkes mit Gipshanfschiene. 

Decursus: Afebriler Verlauf. Geringe Sekretion aus 3 Nahtlücken. 
6 Tage post op. Beginn mit passiven Bewegungen. Heusner’sche Beuge- und 
Streckschiene. Ueissluft,Tragen von Gewichten bei gestrecktem Arm. 8 Wochen 
p. op. aktive und passive Beugung bis 60°, Streckung bis zur Norm möglich. 
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Nachuntersuchung 1. 12. 13: Beugung normal, Streckung bis 160°. 
Starker zackenartiger Vorsprung in der Gegend des Epic. medialis. Pronation 
und Supination normal, volle Arbeitsfähigkeit. 

15 . Alois K., 37 Jahre alt, Magazinarbeiter. Aufnahme 20. 12. 1910. 

Vor 2 Monaten stürzte Pat. in einen ca. J / 2 m tiefen Graben, wobei ihm 

durch einen mitfallenden Gefährten der linke Arm an die Brust gepresst wurde. 

Pat. stand durch 5 Wochen auswärts in Behandlung, ln einem auswärtigen 
Spital wurde eine Luxation nach hinten konstatiert und 6 Wochen nach dem 
Unfall in Narkose vergebliche Repositionsversuche gemacht. 

Aufnahmebefund: Linker Vorderarm verkürzt, Olekranon nach rück¬ 
wärts verschoben tastbar. Vorderarm gegen Oberarm in geringem Grade flektiert, 
Exkursionen fast aufgehoben. 

Röntgenbefund: Luxation der Ulna nach hinten, callöse Wucherungen 
verwischen die Konturen der Trochlea. 

Operation: Nach einem radialen und medialen Schnitt werden die Ge¬ 
lenksenden skelettiert. Die Unterarmgelenksenden sind gegen das von zahl¬ 
reichen teils knöchernen, teils bindegewebigen harten Geweben umschlossene 
Humerusende nach unten und rückwärts verschoben, so dass die Humerus¬ 
epiphyse auf den Proc. cor. ulnae zu liegen kommt. Sie zeigen normale Gelenks¬ 
flächen. Nach Ablösung des dem Humerusende aufliegenden, von abgehobenem 
Periost neugebildeten Knochengewebes zeigt es sich, dass die Trochlea humeri 
gegen die Diaphyse in einem Winkel von ca. 70° eingeknickt erscheint. Die 
mehrfach vorgenommenen Repositionsversuche zeigen sich als erfolglos. Es 
wird daher mit Hammer und Meissei die Trochlea humeri, soweit sie durch die 
Fraktur aus ihrer normalen Stelle abgewichen ist, abgetragen, die Enden ge¬ 
glättet, worauf die Reposition ausgeführt wird, Naht der Muskulatur, Hautnähto. 
Fixation des Armes in maximaler Flexionsstellung durch Dessau loschen 
Verband. 

Decursus: Bis auf ein kleines Hämatom afebriler reaktionsloser Verlauf. 

5 Tage post op. Beginn passiver Bewegungen. 3 Wochen post. op. wird der 
Pat. auf eigenen Wunsch entlassen, die Exkursionen sind trotz typischer Nach¬ 
behandlung noch gering. 

1914. Brieflicher Bericht (3 Jahre post op.): Vollkommen normale 
Beweglichkeit. Pat. gibt an, seit der Operation bereits 2 militärische Waffen¬ 
übungen mitgemacht zu haben. 

16 . Wilhelm P., 12 Jahre alt. Schüler. Aufnahme 29. 10. 1911. 

Am 29. 10. fuhr Pat. mit dem Fahrrad einen steilen Weg herab. Dabei 
glitt das Rad nach der Seite aus und Pat. stürzte auf den linken Arm. Pat. 
begab sich von dort direkt in unsere Klinik. 

Befund: Am linken Arm tastet man das Olekranon weit nach hinten 
vorspringend, ebenso das Radiusköpfchen. Lateral fühlt man ein grosses 
Knochenstiick, das leicht beweglich ist und bei Bewegungen Krepitation erzeugt. 

Auf Zug und Flexion ist der Unterarm leicht zu reponieren, luxiert aber immer 
wieder in die falsche Stellung. 

Röntgenbefund: Luxatio antebrachii posterior, Fractura epic. externi 
mit Auswärtsdrehung des Fragmentes. 
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Operation: Lateraler Hautschnitt. Nach stumpfer Präparation erfolgt 
die Freilegung des Fragmentes. Eröffnung des Gelenkes, Skelettierung. Das 
Fragment, welches dem abgesprengten Epic. externus entspricht, lässt sich bei 
gebeugtem Ellbogen gut adaptieren. Es werden nun 2 lange Schrauben durch 
das Fragment getrieben und dieses so auf die Diaphyse fixiert. Wundversorgung, 
Fixation der Extremität in rechtwinklig gebeugter Stellung mit Gipshanfschine. 


Fig. 4. 



Fall 16. Verschraubung des Fragmentes; Reposition. 
(Aufnahme 3 Jahre post operat.) 


Decursus: Reaktionloser Verlauf, nach 9 Tagen Beginn mit passiven 
Bewegungen; Beugung bis rechten Winkel möglich, volle Extension nicht mög¬ 
lich. Durch 3 Wochen täglich Heissluft- und Bewegungstherapie. 

29.11.1913. Nachuntersuchung: Die Bewegungen und die grobe 
Kraft unterscheiden sich nicht im geringsten vom gesunden Arm. 

17 . Josef Z., 9 Jahre alt. Aufnahme 17. 5. 1912. 

Vor 9 Wochen wurde das Kind von einem Manne gehoben, fiel herunter 
auf die rechte Hand. Eine dabei angeblich entstandene Verrenkung soll von 
einem Bauer eingerichtet worden sein. Da in den nächsten Tagen das Gelenk 
ankylotisch wurde, kam Pat. auf unsere Klinik. 
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Aufnahmebefund: Ellbogen in Streckstellung fixiert. Rotation möglich. 
Starker Vorsprung in der Gegend des Epic. medialis. 

24. 5. 1912 Operation: Skelettierung der Gelenksenden von einem late¬ 
ralen und medialen Schnitt. Abmeisselung callöser Massen über dem lateralen 
Epic. Bei der Lockerung der Gelenksenden ist das Olekranon abgebrochen. 


Fig. 5. 



Fall 17. Verschraubung des Fragmentes. (Aufnahme 1 Jahr post’operat.) 

Dasselbe wird gleich verschraubt. Die Reposition sehr leicht. Wundversorgung. 
Lagerung der Extremität auf einer rechtwinkelig gebeugten Kramerschiene. 

Decursus: Reaktionsloser Verlauf. 8 Tage nach der Operation wird mit 
passiven Bewegungen begonnen. Heissluft, Bäderbehandlung, Massage. Mit 
grösserer Exkursionsfähigkeit wird Pat. 8 Wochen nach der Operation ent¬ 
lassen. 

1914. Brieflicher Bericht (1 1 2 Jahre post, op.): normale Beweg¬ 
lichkeit. 
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18 . Josef B., 26 Jahre alt, Bauer. Aufnahme 10. 10. 1913. 

Am 15. 3. 1913 Sturz von einem Wagen. In einem auswärtigen Spital 
wurde versucht die konstatierto Luxation einzurichten, dann ein Blaubinden¬ 
verband angelegt, den Pat. durch 3 Wochen trug. Da die Exkursionsfähigkeit 
des Armes fast vollkommen im Laufe der nächsten Wochen schwand, kommt 
Pat. auf die Klinik. 

Aufnahmebefund: Der rechte Arm in toto atrophisch, Flexion bis 150°, 
Supination und Pronation frei. Das Olekranon springt deutlich nach hinten 
vor. Das Radiumköpfchen liegt hinten. 

Röntgenbefund: Der distale Teil des Humerus ist abgebrochen, nach 
oben und hinten verschoben, Radius und Ulna nach hinten luxiert. 

Operation 18. 10. 1913: Lateraler und medialer Schnitt, von da aus 
Skelettierung. Die Epiphyse des Humerus ist abgebrochen und zwischen 
Humerusdiaphyse und Lina derart interponiert, dass die Gelenksfläche lateral, 
die Fraktirstelle medial liegt. Das Bruchstück wird aus den festen Narben 
exstirpiert. Man versucht den Humerus mit der Frakturstelle in die Incisura 
serninularis zu bringen, was erst nach Kürzung der Humerusdiaphyse um 2 cm 
gelingt. In rechtwinkeliger Stellung wird nach der Wundversorgung die Ex¬ 
tremität in einer Gipshanfschiene fixiert. 

Decursus: Reaktionsloser Verlauf. 8 Tage post. op. Beginn mit leichten 
passiven Bewegungen. Entlassungsbefund 4 Wochen post op. Beugung bis 70°, 
Streckung bis 130°. 

Nachuntersuchung 4 Wochen post op. Beugung bis 60°, Streckung 
bis 140°. 

19. J. S., 8 Jahre alt, Schüler. Aufnahme 27. 10. 1913. 

Vor 4 Monaten fiel Pat. von einem Baum. Da Pat. den Arm nicht mehr 
bewegen konnte, unternahm ein auswärtiger Arzt Repositionsversuche. Die 
Beweglichkeit im Ellbogengelenk besserte sich in der Nachbehandlung, doch 
wünschte der Vater des Pat. die Beweglichkeit zu vervollkommnen. 

Aufnahmebefund: Streckung bis 170°, Beugung bis 110° möglich. 
Supination und Pronation frei, dabei Krepitieren eines Knochenstückes an der 
medialen Seite. Das Olekranon springt nach rückwärts vor. Der Epic. medialis 
ist tastbar, setzt sich gegen das Gelenk in einem Knochenhücker fort. Der 
laterale Epic. unscharf in seinen Konturen, steht vor dem Radius, der sich bei 
der Beugung gegen ihn stellt. 

Röntgenbefund: Der Radius steht nach hinten und medial. Die Spitze 
des Olekranon ist abgebrochen. Das Capitulurn humeri ist abgebrochen und 
im Gelenk interponiert. Die Konturen der Trochlea sind nicht zu erkennen. 

Operation 7. 11. 1913: Lateraler und medialer Schnitt, Skelettierung. 
Das Capitulurn radii ist abgesprengt und in starre Adhäsionen im Gelenkspalt 
interponiert. Es wird entfernt. Skelettierung des Olekranon. Die Fossa semi- 
lunaris ist mit starren Bindegewebsrnassen ausgefüllt, die entfernt werden. 
Hierauf gelingt die Reposition leicht. Hautnaht, Blaubindenverband in Beuge¬ 
stellung. 

Decursus: Im Laufe der nächsten 14 Tage Temperaturen bis 39°. 
Partielle Wunddehiscenz mit Eiterung. 3 Wochen post, op., nachdem gute 
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Granulierung besteht, Beginn passiver Bewegungen und systematischer Uebungen. 
Entlassungsbefund 6 Wochen post op. Beugung bis 90°, Streckung bis 170°. 

Die Nachuntersuchung ergibt 4 Monate post op. eine Zunahme der 
aktiven Beugung um 10°. 

Wie schon oben erwähnt, befinden sich unter unseren 19 Fällen, 
6 veraltete Luxationen des Ellbogengelenkes, wo sowohl vor der 
Operation palpatorisch und durch Röntgen, als auch bei der Ex¬ 
ploration des Gelenkes, keine grösseren Knochenabsprengungen 
gefunden wurden. Lei der Operation fanden wir jedoch bei jedem 
der 6 Fälle callöse Massen, welche das Produkt kleiner Knochen¬ 
absprengungen oder Pcriostzerreissungen sein müssen, eine Tatsache, 
auf die wir noch weiter unten zu sprechen kommen; die Gelenks- 
enden zeigten jedoch nach der vorgenommenen Skelettierung ana¬ 
tomisch normale Konfiguration. Diese Callusmassen bildeten z. T. 
mehr oder minder harte Stränge oder plattenförmige Auflagerungen, 
welche sich der Knochenform angepasst hatten: sie bildeten das 
Repositionshindernis durch Interponierung einerseits zwischen 
Trochlea und Vorderarraknochen auf der Beugeseite, andererseits 
durch Fixierung des nach hinten luxierten Olekranons oder Radius¬ 
köpfchens auf der Streckseite des Humerus. Ebenso sahen wir in 
dem starren, narbigen Bindegewebe, welches seinen Ursprung den 
zerrissenen Ligamenten und Einrissen zumeist der Vorderseite der 
Kapsel verdankt, ein Haupthindernis für die Streckung des Armes. 

Kleine, oft rein periostale Absprengungen scheinen bei den Ell¬ 
bogenluxationen in den meisten Fällen vorzuliegen, eine Tatsache, 
die Dollinger bei allen Verrenkungen als besonders häufig hervor¬ 
hebt. Bardenheuer findet kleine Absprengungen bei Ellbogen¬ 
luxationen fast ausnahmslos. Handelt es sich um frische Luxationen, 
so haben nach Reposition in den ersten Tagen diese kleinen Ab- 
sprengungen nach unseren Erfahrungen für die spätere Funktion 
keinerlei Bedeutung, vorausgesetzt, dass der Fixation des Gelenkes 
ein möglichst kleiner Zeitraum eingeräumt wird. Deshalb geben wir 
nach Reposition' frischer Luxationen des Ellbogengelenkes keinerlei 
streng fixierende Verbände, sondern höchtens für die ersten Tage zur 
Hintanhaltung stärkerer Hämatombildung eine nasse Leinenbinde in 
Testudotouren und lagern den Arm in eine Mitelia. 

May dl hält die kleinen abgesprengten Frakturstückchen nicht 
für versprengte Knochenteile, sondern für umschriebene Ossifikationen 
des Periostes. Nach Gramer verknöchern gerade im Ellbogen- 
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gelenk nicht selten losgelöste Periostfetzen und führen zu Bewegungs- 
hemnnmgen. v. Eiseisberg berichtete am 30. Ohirurgenkongress 
über reichliche Entwicklung von neuem Knochen von dem los¬ 
gelösten Perioste, die er anlässlich einer Arthrolysis beobachten 
konnte. 

Hierher gehört vor allem auch die Frage der so häufig beob¬ 
achteten Verknöcherungsherde im M. brachialis. Die Untersuchungen 
von Macholl ergaben, dass die sogenannte Myositis ossificans 
traumatica bei reponierten Verrenkungen ebenso regelmässig vor¬ 
handen war, wie sie bei nicht reponierten fehlte. Als Grund für 
diese Ossifikation nimmt Macholl das neue Trauma an, welches 
der schon geschädigte M. brachialis durch die Reposition wiederum 
erleidet, sowie die funktionelle Beanspruchung dieses Muskels. 
Nach Frangenheim kommt bei den Verknöcherungen im M. 
brachialis als Ausgangspunkt für den neugebildeten Knochen auch 
das Kapselgewebe und zwar die vordere Fläche der Ellbogenkapsel 
in Betracht. Auch Bunge ist betreffs der periathritischen Ossi¬ 
fikationen derselben Ansicht gewesen. Ebenso hält Schwenk die 
Myositis ossificans Macholl’s für neugebildete Knochenspangen 
der Kapsel. Wendt nimmt inbezug auf die Osteomfrage bei Ell¬ 
bogenverrenkungen an, dass diese Knochenwucherungen sowohl 
durch abgerissene Perioststückchen auch als durch Metaplasie des 
intermuskulären Bindesgewebes entstehen können. Im allgemeinen 
wird von allen Autoren die fast regelmässige spontane Rückbildung 
dieser Verknöcherungen zugegeben. Schmidt dagegen stellt die 
Prognose dieser Verknöcherungen nicht immer günstig. 

Bei 13 Fällen fanden sich durchaus mehr oder minder gröbere 
Knochenläsionen. Fraktur des ganzen Oberarmgelenkendes fanden 
wir in 4 Fällen, der Epicondylus internus in 5 Fällen abgesprengt. 
Hoffa hält den Bruch des Epicondylus externus für eine typische 
Komplikation der Luxatio cubiti posterior. Dollinger kann dies 
bei seinem grossen Material nicht bestätigen. Donati hat bei 
Luxatio cubiti posterior 9 mal die Fraktur des Epicondylus lateralis 
beobachtet und gibt an, dass diese Fraktur neben Luxation in 
55,5 pCt. besteht. 

In einem Falle war gleichzeitig das Capitulum radii frakturiert, 
Bruch des Olekranons bestand gleichzeitig in 2 Fällen. Die ab¬ 
gesprengten Fragmente fanden wir, -wie auch Bunge hervorgehoben 
hat. häufig in der Fossa coronoidea und Fossa olecrani, auch in 
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der Incisura semilunaris. Bei unseren Fällen waren grösstenteils 
die Fragmente callös angeheilt, doch war der Gallus derartig stark 
entwickelt, dass eine exakte Reposition mit voller Exkursions¬ 
möglichkeit nur nach Resektion des Epicondylus samt Callusmantcl 
möglich wurde. 

Die Veränderungen am Knorpelüberzug, welche Dollinger be¬ 
schreibt, konnten wir auch in vielen Fällen beobachten. In zwei 
Fällen mit winklig verheilter Fraktur der Trochlea war von einem 
normalen Knorpelüberzug überhaupt kaum etwas mehr zu sehen. 
Andererseits zeigte sich in den meisten Fällen der Obcrarmgelcnks- 
endenknorpel stark aufgequollen und sehr locker sitzend, so dass 
es bei dem Repositionsversuche in einem Falle (6) zu einer par¬ 
tiellen Abschälung des Knorpels an der radialen Seite kam. Bei 
jenen Fällen, bei welchen bindegewebige oder callöse Stränge über 
die Trochlea zogen oder wo interponierte Knochenstücke durch 
lange Zeit die Knorpelfläche gequetscht hatten, fehlte der 
Knorpel ganz. Demgegenüber zeigt der Knorpel der Unterarms- 
gelcnksenden viel grössere Widerstandskraft und geringere Verän¬ 
derungen; so zeigte die Gelenksfläche des Radius meist ganz normale 
Beschaffenheit. Ebenso Hessen sich die so häufig in der Incisura 
semilunaris ulnae eingebetteten starr bindegewebigen Massen leicht 
ohne Läsion des Knorpelüberzuges herauspräparieren. 

Frakturen der Trochlea waren ebenfalls durch starke Callus- 
bildung überlagert. In zwei Fällen mit supracondylärer Fraktur 
war die Humerusepiphyse in nach oben offener stumpfer Winkel¬ 
stellung callös verwachsen und bildete so ein bedeutendes Be¬ 
wegungshindernis. In einem Falle bestand die Läsion seit 4 Tagen. 
Der Condylus externus war abgesprengt und es kam bei Repositions¬ 
versuchen stets zur sofortigen Reluxation nach hinten. 

Was die Funktionsstörung unserer (5 unkomplizierten Fälle 
bei der Aufnahme betrifft, fanden wir vollständige Ankylose in 
Streckstellung bei 3 Fällen, bei 2 Fällen war Beugung bis zu 
einem Winkel von 130", in einem Falle nur bis 100" möglich. 
Störungen von Seite der Nerven waren in keinem der t> Fälle vor¬ 
handen. 

Von den 13 durch gröbere Knochenläsionen komplizierten 
Fällen bestand bei der Aufnahme vollständige Ankylose in stumpf¬ 
winkliger Stellung in b Fällen. 2 Fälle erlaubten eine passive 
Exkursionsmöglichkeit innerhalb eines Vinkels von 60°. Bei 
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5 Fällen konnte ein passiver Exkursionswinkel von 10 bis 30° 
erreicht werden. 


Zar Operationstechnik. 

Allgemeinnarkose. Wir haben bei den letzten Fällen von 
Esmarch'scher Blutleere keinen Gebrauch gemacht, so sehr auch in 
diesem Umstand eine Erschwerung der Operation zu erblicken ist, 
womit jedoch nicht gesagt werden soll, dass wir die Esmarch’sche 
Blutleere bei diesem Eingriff contraindiciert halten. Stärkere 
Hämatombildung kann das Resultat sehr ungünstig beeinflussen, 
und deshalb wird auf exakte Blutstillung von vornherein grösste 
Aufmerksamkeit verwendet. Bockenheimer sieht die Gefahren 
eines periartikulären Blutergusses nicht nur in der dann leicht sich 
vollziehenden Infektion, sondern auch in der durch Organisation 
des Blutergusses auftretenden Schwartenbildung, welche die Funktion 
des Gelenkes später stark beeinflussen kann. 

Wir beginnen mit dem lateralen (radialen) Schnitt etwa 5 Quer- 
linger über dem Epicondylus externus und dringen direkt auf den 
lateralen Knochenrand des Oberarmes zwischen Triceps und 
ßrachioradialisansatz ein, verlängern den Schnitt entlang dem Ra¬ 
diusköpfchen auf den Vorderarm, so dass seine Gesamtlänge ca. 
10 bis 15 cm beträgt. Es wird nun direkt das Gelenk eröffnet. 
Das äussere Seitenband wird nicht geschont, mit dem Raspatorium 
beginnt nun der Akt des Skelettierens, indem die Muskelansätze 
zurückgeschoben werden, bis der Epicondylus lateralis, das Capi- 
tulum humeri, der zugewendete Teil der Trochlea mit der Fossa 
coronoides und der Ulnaranteil frei darliegt. Ebenso wird nun 
gleich die Incisura semilunaris ulnae sichtbar gemacht und aus 
derselben die meist sehr derben schwieligen Massen entfernt. 
Strengstens wird darauf geachtet, dass das Periost nicht lädiert 
wird. Alle callösen Auflagerungen, Knochenstüekchen und die 
derben narbigen Bindegewebszüge werden entfernt. Es wird ver¬ 
sucht, die Gelenksenden aus der Wunde herauszuluxicren, was 
über nur dann möglich ist, wenn der mediale Gelcnksanteil nicht 
starr fixiert ist. Sind pathologische Veränderungen am medialen 
Gelenksanteil wie Fraktur des Epicondylus medialis und Callus- 
bildung daselbst oder lnterposition des Epicondylus medialis nach¬ 
gewiesen, oder bietet die Skeletticrung dieser Gegend vom lateralen 
Schnitt aus grössere Schwierigkeiten mit Gefährdung des Nervus 
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ulnaris und lässt sich volle Beugung und Streckung nicht spielend 
ausführen, so wird ein korrespondierender Schnitt über dein medialen 
Epicondylus geführt und von hier aus nach Durchtrennung des 
inneren Seitenbandes die Skelettierung vervollständigt. Wenn auch 
dann, wie es oft der Fall ist, die Reposition durch Längszug leicht 
gelingt, so hören wir mit der Freilegung der Gelenksendcn nicht 
früher auf, als bis Beugung und Streckung im vollem Ausmasse 
leicht ohne geringste Gewaltanstrengung möglich ist. Nach 
Schwenk kommt es bei hinterer Luxation öfters zur Verhakung 
des P. coronoideus ulnae und dadurch zum Misslingen der Repo¬ 
sition; wir konnten das in einem Falle (2) beobachten. Schwenk 
empfiehlt in diesem Falle durch Abmeisseln des P. coronoides 
ulnae die Reposition zu erleichtern, was auch in unserem Falle 
ausgeführt wurde. Nach Bunge stösst öfters die Reposition auch 
nach Beseitigung aller Hindernisse auf Schwierigkeiten bei solchen 
Fällen, bei denen die Luxation in Strecksteilung lange Zeit fixiert 
war; den Grund bildet die Betrahierung des Triceps. Bunge er¬ 
zielte in solchen Fällen durch TricepssehnenVerlängerung, wie er 
sagt, leidliche Resultate. 

Um volle Bewegungsfreiheit zu erreichen, ist man des öftern 
zu partiellen Resektionen gezwungen. Die falsch angeheilten Ge¬ 
len ksfortsätze müssen dann abgetragen werden. Interponicrte, 
von narbigem Gewebe fixiert gehaltene Knochenfragmente werden 
zumeist entfernt. In einem Falle von frischer Luxationsfraktur mit 
Absprengung des Epicondylus externus haben wir das Fragment 
durch Verschraubung adaptiert. Müller empfiehlt bei interponiertem 
frakturiertem Epicondylus medialis das Knochenstück nicht zu ex- 
stirpieren, sondern es auszulösen, zu reponieren und durch Nagelung 
oder Naht zu fixieren. Wir legen in letzterer Zeit weniger Gewicht 
darauf, eine möglichst exakte Kapsel- und Muskelnaht auszuführen, 
sondern begnügen uns hier mit einigen Situationsnähten. Die Haut 
wird vollständig geschlossen und keinerlei Drainage angelegt. Bei 
unseren ersten Fällen wurden Glasdrains verwendet; wir haben 
jedenfalls später durch das Weglassen der Drainage keine Nachteile 
gesehen. Klauber rät zur Drainage mit Gummidrains. 

Die Extremität wird in rechtwinkliger Stellung fixiert. Bei 
afebrilera reaktionslosem Verlauf wird der Verband am 6. Tage 
gewechselt und mit leichten passiven Bewegungen begonnen. Es 
ist möglichst darauf zu achten, dass die passiven Bewegungsver- 
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suche keineswegs gewaltsam, sondern sehr zart ausgeführt werden, 
<o dass diese Hebungen für den Patienten schmerzlos sein sollen. 
Die Fixierung der Extremität in Pronations- oder Supinationsstellung 
hängt von dem Verhalten des Radiusköpfchens ab, das am ehesten 
Neigung zur Eeluxation zeigt. Zum fixierenden Verband bedienen 
wir uns des Blaubindenverbandes, der Cramer’schen Drahtschiene 
oder der Gipshanfschiene; letztere ist besonders bei jenen Fällen 
angezeigt, wo durch partielle Resektionen, so namentlich nach Re¬ 
sektionen der ganzen Humerusepiphyse oder eines grösseren Teiles 
desselben die neuerzeugte gegenseitige Gclenksadhäsion eine geringe 
ist, so dass nur durch ein exaktes Anmodellieren, wie es eben die 
Gipshanfschiene erlaubt, die richtige Lage erhalten werden kann. 

Es erübrigt sich in unserer Publikation die andererseits ge¬ 
bräuchlichen Operaiionsmethoden zu besprechen, da dieselben vor 
kurzem erst von Dollinger chronologisch geordnet, angeführt 
wurden. Wie schon oben erwähnt, besteht betreffs der Schnitt¬ 
führung zur Gelenksdarstellung keinerlei einheitliches Prinzip. Wir 
linden den typischen Langenbeck’schen hinteren Gelenksschnitt, 
den vorderen Schnitt nach Kraske, den Angel- oder Hakenschnitt 
nach Kocher und den hinteren Konvexschnitt nach Völker und 
Trendelen bürg, von welchem aus das Gelenk nach temporärer 
Durchtrennung des Olekranons eröffnet wird. Nach Klempin ist 
die Trendelenburg’sche Methode der temporären Durchtrennung 
des Olekranons den anderen Methoden, insbesondere demHueter’schen 
ßilateralschnitt mindestens gleichwertig zu erachten und keineswegs 
als veraltet aufzugeben. Gegen diese von vielen angewendete 
Schnittmethode, welche auch gemäss der Publikation von Schmarda 
auf der II. Wiener chirurgischen Klinik ausnahmslos angewendet 
wurde, spricht sich Bunge aus, da sie trotz des guten Einblickes 
in die Gelenkshöhle für die frühzeitige Nachbehandlung infolge 
Schädigung des Streckapparates nicht ohne bedenkliche Bedeutung 
ist. Auch W. Müller ist für die Schonung der Tricepsmukulatur. 
Frangenheim, Kirstein, Müller, Wilms befürwortenden Bila¬ 
teralschnitt. Nach Müller ist der kontralaterale mediale Längs¬ 
schnitt besonders angezeigt in Fällen von Abriss des Epicondylus 
medialis mit beträchtlicher Dislokation oder gar Interposition des 
Fragmentes zwischen den Gelenksenden. 

Eine eigene Operationsmethode gibt Mvsch an, der nach dem 
Verfahren von v. Eiseisberg (Bunge), Dollinger, Trendelen- 
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bürg etc. keine befriedigenden Resultate erzielte. Mysch legt das 
Ellbogengelenk durch einen hinteren zungenförmigen Lappenschnitt 
mit nach unten gekehrter Basis und Durchschneidung des Triceps 
frei. Nach der Reposition wird ein Sehnenmuskellappen aus 
dem Triceps bei rechtwinklig gebeugtem Ellbogen am Olekranon 
fixiert. 

Bei unseren 19 Fällen wurde 6 mal der äussere Schnitt, lmal 
der innere Schnitt, 2 mal der hintere Längsschnitt und am häufigsten, 
10mal, der Bilateralschnitt angewendet. Wir halten nach wie vor 
an dem Bilateralschnitt, der den besten Zugang zum Gelenk schafft, 
fest. Die hauptsächlichsten Bedenken, die sich gegen diese Schnitt¬ 
methode wenden, stellen die grosse Infektionsgefahr in den Vorder¬ 
grund, die dem an und für sich leicht inficierbaren Gelenke von 
seiner grossen Wunde droht, da die Prima intentio zur Erreichung 
eines günstigen funktionellen Resultates nach Arthrotomie eine 
Grundbedingung ist. Bunge hat ebenfalls früher bereits diese 
theoretische Infektionsgefahr betont. 

Auf Grund von Leichenversuchen warnt Weber vor der 
Skelettierung am inneren Epicondylus von einem inneren Schnitte 
aus, ebenso hält er die Schonung des inneren Seitenbandes für 
höchst bedeutungsvoll. Resektionen am inneren Epicondylus und 
an dem an ihn angrenzenden Troehleaanteil erzeugen nach Weber 
ein Schlottergelenk. 

Dollinger legt dagegen wieder hohen Wert auf die Erhaltung 
des lateralen Seitenbandes. Zu diesem Zwecke meisselt er den 
Ansatz des lateralen Seitenbandes, den Epicondylus lateralis ab, 
um ihn nach vollendeter Reposition wieder richtig zu adaptieren. 
Wir schonen die Seitenbänder, wenn sie uns für einen klaren Ein¬ 
blick ins Gelenk im Weg stehen, nicht, ausserdem dürften sich 
nur selten bei dem oft hochgradig veränderten Bandapparat des 
Ellbogengelenkes derartig klare anatomische Verhältnisse finden, 
dass eine genaue Differenzierung der Seitenbänder in toto möglich 
wäre. Nachteile haben wir nach Durchschneidung des Handapparates 
keine gesehen. 

Wie schon oben erwähnt, wird bei uns der kontralaterale 
Schnitt auch nur dann angelegt, wenn zu dem Repositionsmanöver 
der äussere Seitenschnitt nicht ausreicht und zur radikalen Ent¬ 
fernung der Kepositionshindernisse eine klare lebersicht über den 
medialen Gelenksteil nötig ist, namentlich dann, wenn bei den 
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passiven Bewegungsversuchen nach der Reposition noch ein Hindernis 
zu merken ist. 

Von unseren 19 Arthrotomien trat Wundheilung per primam 
13mal ein; in 4 Fällen entstand Hämatombildung, welche unter 
blutig seröser Sekretion afebril ausheilte. In 2 Fällen kam es zu 
eiteriger Sekretion mit Fieber, die in einem Falle eine Gcgen- 
ineision erforderte. Auf die 10 Fälle mit Bilateralschnitt entfällt 
ein Fall mit Fieber und Eiterung. Uebrigens zeigte dieser Fall 
bei der Entlassung kein ungünstiges funktionelles Resultat. 

Neurolvsis wurde in 5 Fällen ausgeführt und zwar 4 mal 
(9, 10, 12, 14) der Ulnaris aus seiner callösen Ueberdachung befreit, 
in einem Falle (13), wo die Gelenksexploration durch einen hinteren 
Schnitt vorgenommen wurde, musste bei einem 2. Eingriff der 
Nervus medianus und ulnaris wegen schwerer Motilitäts- und 
Sensibilitätsstörung aus einem schwieligen Gewebe herauspräpariert 
werden; hier wurden die Nerven mit Foramittiröhrchen ein- 
gescheidct. Die Neurolysis blieb in diesem Falle ohne Erfolg; 
leichte Paresen, die in den anderen 4 Fällen eine Zeitlang nach 
der Operation bestanden, gingen vollständig zurück. 

In 2 Fällen wurde zur Adaptierung der Fragmente die Ver¬ 
schraubung ausgeführt. In dem einen Falle (16) handelte es sich 
um den einzigen Fall einer frischen Luxationsfraktur, die in die 
Reihe unserer publizierten Fälle aufgenommen worden ist. Der in 
diesem Falle abgesprengte Condylus externus wurde bei der 4 Tage 
nach der Verletzung vorgenommenen Operation nach lateralem 
Schnitt durch 2 Schrauben adaptiert und dann die Reposition vor¬ 
genommen. In einem anderen Falle (17) brach bei einem 9jährigen 
Knaben das Olekranon beim Repositionsmanöver nach der Explo¬ 
ration des Gelenkes quer durch und wurde sogleich mit einer 
Schraube wieder adaptiert. 

Nachbehandlung. 

Der Erfolg der Operation hängt von einer langwierigen die 
Geduld des Patienten hart auf die Probe stellenden Nachbehandlung 
ab. Reicht die Intelligenz des Patienten nicht zu spontanen Be¬ 
wegungsübungen aller Art aus, müssen alle möglichen mechanischen 
Hilfsmittel gebraucht werden. Vor allem sei bemerkt, dass die 
Extremität bei Fällen, welche mit eiteriger Sekretion und Fieber 
kompliziert sind, bis zum vollkommenen Abklingen der Entzündungs- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



266 


1*. von Walzel, 


erscheinungen streng immobilisiert bleiben muss. Afebrilc 
Häraatombildung scheint kein Hinderungsgrund für den Beginn der 
Bewegungsübungen zu sein, die wir am 6.—8. Tag beginnen. 
Unsere Patienten bekommen täglich bis 2 Stunden Heissluft durch 
Lagerung des Gelenkes im Glühlampenbogen. Die passiven Be¬ 
wegungen, die, wie bereits oben gesagt, durchaus nicht über 
die Schmerzensgrenze hinaus ausgeführt werden sollen, 
werden durch abwechselndes Anlegen von Heusner’schen Streck- 
und Beugeschienen, von denen schon Bunge ausgiebig Gebrauch 
machte, ergänzt. Nach unseren Beobachtungen stossen in der 
Mehrzahl der Fälle die Streckübungen auf den grössten Widerstand. 
Es hat sich in diesen Fällen namentlich bei jüngeren Individuen 
das Anhängen von Gewichten an den Arm, mit denen die Patienten 
herumgehen müssen, als recht brauchbar erwiesen. Bei der Ent¬ 
lassung aus der Spitalsbehandlung wird den Patienten oder deren 
Angehörigen aufs eindringlichste empfohlen die kranke Extremität 
keineswegs zu schonen; es ist oft überraschend, wie sich in 
manchem Falle wenige Wochen nach der Entlassung die aktiven 
Bewegungen der Extremität gebessert hatten bei solchen Patienten, 
die bei jedem Handgriff auf sich selbst angewiesen waren. Kinder 
soll man so lange als möglich selbst in Behandlung behalten und 
mit ihnen täglich in systematischer Weise Uebungen vornehmen. 

ßockenheimer empfiehlt zur Nachbehandlung Suspension der 
Extremität in Gipsverband durch 8 Tage, dann durch mehrere 
Tage Heftpflasterstreckverband, wodurch Distraktion der Gelenks¬ 
flächen erreicht wird; ausserdem hat er durch das dadurch bewirkte 
Aufheben des intraartikulären Druckes Zurückgehen von Gelenks- 
ergüsscn beobachtet. 

Resultate. 

Von unseren 11) operierten Fällen, konnten wir in 10 Fällen 
Nachuntersuchungen vornehmen, von 7 Fällen liegen briefliche Be¬ 
richte vor. Von den restlichen 2 Fällen können wir nur den 
Entlassungsbefund anführen. 

Bei den 10 Nachuntersuchungen fanden wir 2 Patienten, 
welche eine Ankylose des Ellbogengelcnkes zeigten (Fall 3 u. 13). 
Bei einem dieser Patienten (Fall 13) bestand auch Ulnaris- und 
Medianusparese. Hier waren allerdings Gelenksschädigungen höchsten 
Grades vorhanden, kombiniert mit Medianus- und Ulnarisparese, 
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die eine 2. Operation nötig machten. Ausserdem musste der Patient 
wegen eines Gesichtserysipels plötzlich aus unserer Behandlung 
entlassen werden. Bemerkenswert ist, dass die andere Ankylose 
(Fall 3) sich kurze Zeit nach der Operation ausgebildet hatte. Der 
Fall selbst zeigte ausser der 5 Wochen bestehenden Luxation nach 
hinten keinerlei gröbere Knochenläsionen. Die Reposition liess 
sich leicht ausführen. Der postoperative Verlauf war afebril. Zur 
Exploration des Gelenkes war in diesem Fall nur ein lateraler 
Schnitt angewendet worden. 

In weiteren 4 Fällen (7, 8, 14, 16) ergab die Nachuntersuchung 
vollkommen normale Beweglichkeit; die Operationen waren vor 11, 
10, 5 u. 2 Jahren erfolgt. Bei den ersten 3 von diesen Fällen war 
Bilateralschnitt angewendet worden. Der 4. Fall war eine frische 
Luxationsfraktur, bei der zugleich mit der Reposition eine Adap¬ 
tierung des frakturierten Condylus lateralis mit 2 Schrauben aus¬ 
geführt wurde (s. Fig. 4); hier genügte der radiale Schnitt. Bei 
Fall 14 zeigt das Röntgenbild 5 Jahre nach der Operation eine 
überaus reichliche Osteophytenbildung im Bereiche der Gelenks¬ 
knochen. Es handelte sich in diesem Falle um eine durch Maschinen¬ 
gewalt erzeugte überaus seltene Luxationsform, nämlich um eine 
Luxatio antebrachi anterior mit Fraktur des Epicondylus lateralis 
und des Radiusköpfchens. Die Verletzung dürfte in der Weise 
entstanden sein, dass der Vorderarm vom Transmissionsriemen 
erfasst und nach auswärts rotiert wurde; dadurch stemmte sich das 
Olekranon an den medialen Condylus, frakturierte denselben und 
gelangte, indem es das untere Ende des Humerus umkreiste, an 
die vordere Seite des Oberarmknochens, wo es in luxierter Stellung 
stehen blieb. Trotz der überaus starken Osteophytenbildung 
(s. Fig. 1, 2, 3), gibt Patient an, keinerlei Beschwerden oder irgend¬ 
einen Gebrauchsunterschied in Bezug auf den gesunden Arm zu 
spüren, was bei seiner schweren Arbeit als Müllergehilfe doch un¬ 
bedingt auffallen müsste. Von den weiteren 4 Nachuntersuchten 
beugt einer (Fall 11) bis 65°, streckt bis 130°; hier bestand eine 
in schlechter Stellung callös verheilte Trochleafraktur; Patient 
kann angeblich seinen Beruf als Schlosser vollkommen ausüben. 
In die Reihe der nachuntersuchten Fälle kommen noch 3 Patienten, 
deren Operation allerdings erst vor J /2 Jahr erfolgt war. Es kann 
daher ein definitives Resultat nicht angegeben werden. Bei dem 
einen Patienten (Fall 18) bestand neben Luxation nach hinten, 
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Fraktur der Humerusepiphyse, welche in falscher Stellung fest 
verwachsen, in den Gelenksspalt interponiert war. Hier wurde das 
Knochenstück exstirpiert und die Ulnagabel direkt auf den konvex 
gemachten Humerusschaft eingepasst. Der Patient, welcher bereits 
seinen Beruf als Bauer wieder ausübt, verfügt momentan am ope¬ 
rierten Arm über einen Exkursionswinkel von 80°. Ein Weiterer 
Patient (Fall 6) mit einfacher veralteter Luxatio posterior beugt 
derzeit bis 70°, streckt bis 160° aktiv. Der zuletzt operierte 
Patient (Fall 19), bei dem es zu heftiger langdauernder febriler 
Suppuration kam, beugt jetzt nach vollkommen verheilter Wunde 
bis 80° und streckt bis 170°. 

Briefliche Berichte liegen von 7 Patienten vor: 1 Patient 
(Fall 5), der vor 8 Jahren operiert wurde, gibt geringe Beweglich¬ 
keit an; aus der Krankengeschichte ist zu ersehen, dass er sich 
bereits 16 Tage nach der Operation der so wichtigen Nachbehand¬ 
lung entzog, welche bei diesem Patienten umso länger hätte durch¬ 
geführt werden müssen, da bei der Aufnahme hochgradige ln- 
aktivitätsatrophie der kranken Extremität bestand. 3 Patienten 
geben 1, l 1 /« und 3 Jahre post operationem fast normale Beweg¬ 
lichkeit an (Fall 5, 15 und 17). Davon ist die briefliche Be¬ 
merkung von einem Patienten (Fall 15) erwähnenswert, dass er 
seit der vor 4 Jahren stattgefundenen Operation, bereits 2 Waffen¬ 
übungen abgeleistet hat. was für die vollständige normale Arm¬ 
brauchbarkeit das beste Zeugnis ist. Bei diesem Falle war neben 
der Luxation nach hinten die Trochlea gegen die Diaphyse in einem 
Winkel von 70° geknickt und die Reposition gelang erst nach 
partieller Resektion der Trochlea. Von den übrigen 2 Patienten 
gibt der eine, welcher vor 9 Jahren operiert wurde (Fall 9), 
Beugung bis 60°, Streckung bis 160° an, der andere verfügt 
über einen Exkursionswinkel von 100 0 und berichtet, dass er 
sich selbst gut rasieren könne. Von 2 Patienten konnte 7 Jahre 
nach der Operation eine Nachricht nicht erhalten werden. Bei 
dem einen Patienten (Fall 2) kam es nach der Operation zur 
Suppuration, welche eine Gegenincision notwendig machte: bei der 
Entlassung bestand eine Exkursionsmöglichkeit von 35 °, der an¬ 
dere Patient konnte bei der Entlassung bis 60° beugen, bis 140° 
strecken. 
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Statistik. 

Dem Geschlechte nach verteilten sich unsere Patienten auf 
lf> Männer und 3 Frauen. In Bezug auf das Alter hatten wir 


4 Patienten 

im 

Alter 

von . . . . 

... 10 Jahren 

4 „ 

7) 

TI 

bis ... . 

... 20 Jahre, 

7 V 

n 

V 

bis . . . , 

, ... 30 „ 

4 „ 

n 

V 

bis ... , 

. ... 40 „ 


17 Patienten hatten sich die Läsion durch Sturz auf die Hand 
oder den Ellbogen zugezogen, bei einem Patienten hat Maschinen¬ 
gewalt, bei einem weiteren Ueberfahrenwerden die Luxation herbei¬ 
geführt. Vom Zeitpunkte des Traumas bis zur Operation waren 
verstrichen: 

in einem Falle .... 4 Tage, 

„ 5 Fällen .... 3—6 Wochen, 

„ 8 „ .... 2—4 Monate, 

„ 2 „ .... 1 Jahr, 

„ einem Falle . . . . D/o Jahr. 

In 8 Fällen bestand typische Luxation nach hinten, in einem 
Falle Luxation nach vorn, in 18 Fällen war die Luxation (Luxa¬ 
tionsfraktur) veraltet, in 10 Fällen war der rechte, in 9 Fällen 
der linke Arm betroffen. 

Der dorsale Schnitt wurde 2 mal angewendet, dabei ergaben 
sich als Resultat eine Ankylose und ein gut bewegliches Gelenk; 
nach medialem Schnitt in einem Falle gute Beweglichkeit; nach 
radialem Schnitt in (5 Fällen ergeben sich 2 Ankylosen und 
4 gut bewegliche Gelenke. Nach Bilateralschnitt in 10 Fällen war 
die Gelenksfunktion in 9 Fällen eine gute, in einem Fall eine ge¬ 
ringe. Partielle Resektionen wurden in 9 Fällen ausgeführt. Von 
den 17 Fällen also, über deren jetzigen Befund wir uns durch 
Nachuntersuchung (10) oder brieflichen Bericht (7) orientieren 
konnten, haben Ankylosen 3, normale Beweglichkeit 7. gute Be¬ 
weglichkeit ebenfalls 7, wobei das Minimum der Exkursionswinkel 
von 80°, das Maximum 100° beträgt. Wenn wir den Fall 12, 
der bei der Entlassung bereits über einen aktiven Exkursionswinkel 
von 80 0 verfügte, miteinreehnen (nicht nachuntersucht) ergibt das 
Operationsresultat von 19 operierten Fällen 15 gebrauchsfähige 
Extremitäten. 
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Besinne. 

Nach unseren Erfahrungen ist für die Arthrotomie zur blutigen 
Reposition veralteter Ellbogenluxationen oder Luxationsfrakturen 
der namentlich von Bunge empfohlene Bilateralschnitt der zweck- 
massigste. Zu der notwendigen ausgiebigen Skelettierung der Ge- 
lcnksenden gewährt der Bilateralschnitt die beste Uebersicht. 

Die Skelettierung muss so lange fortgesetzt werden, bis volle 
Beugung und Streckung leicht und hindernislos gelingt, was nur 
durch exakteste Exstirpation interponierter Fragmente oder Narben¬ 
massen eventuell durch partielle Resektionen an den Gelenksenden 
bei fehlerhaft geheilten Luxationsfrakturen möglich ist. Drainage 
ist nicht nötig. Nach der Operation wird die Extremität in Beuge¬ 
stellung fixiert. Bei afebrilem Verlauf wird möglichst frühzeitig 
(5. Tag) mit passiven Bewegungen begonnen. Es ist höchst wichtig, 
dass die passiven Bewegungsübungen nur sehr schonend ausgeführt 
werden und dass dabei der Patient keine Schmerzen haben soll. 
Die Nachbehandlung muss namentlich bei Kindern möglichst lange 
fortgesetzt werden. 
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Postoperative Pankreasnekrose. 1 ) 

Von 

Prof. Jenckel (Altona). 

In der weit überwiegenden Mehrzahl der gewöhnlich als Pan- 
creatitis acuta bezeichneten Fälle handelt es sieh nicht um ent¬ 
zündliche Vorgänge, die das Wesentliche der Erkrankung, nämlich 
die Pankreasvergiftung hervorrufen, sondern um einen Zerfall des 
Gewebes unter der Einwirkung des Pankreassekrets, um eine Auto- 
lvse. Die Aetiologie kann eine verschiedene sein. Einmal kann 
es sich um Veränderungen handeln, welche die Widerstandsfähig¬ 
keit des Pankreasgewebcs herabsetzen, wie solche durch Fett¬ 
leibigkeit, Alkoholismus, Arteriosklerose etc. bedingt werden. Es 
können Verletzungen vorausgegangen sein, sowohl Schussverletzung 
wie stumpfe Gewalteinwirkung, sodass auch die akute Pankreas¬ 
nekrose unter Umständen als Unfallfolgc aufgefasst werden darf. 
In einer dritten Reihe von Fällen wird aber die deletäre Einwir¬ 
kung des Pankreassekrets auf das Organ durch Ilinzutreten anderer 
Agentien veranlasst und besonders häufig scheint eine derartige 
Aktivierung des Sekrets durch Galle hervorgerufen zu werden, wie 
aus experimentellen Studien, sowie besonders aus einwandsfreien 
klinischen Befunden — ich erwähne nur die Arbeiten von Körte, 
Simmonds, Opie — hervorgeht. 

Die Pankreasvergiftung tritt gewöhnlich im Anschluss an eine 
ausgedehnte und schnell auftretende Nekrose des Pankreas auf, 
welche nicht selten, nach den Untersuchungen von Eattes, als 
Folge einer Gefössalteration durch Embolie und Thrombose mit 
Infarktbildung entsteht, und falls die Nekrose eine genügend grosse 
Ausdehnung erreicht hat. von Anfang an in rascher, oft blitzschneller 
Weise zum Tode führt. Ob in dem einen Fall die bei der Nekrose 
beobachteten Blutungen innerhalb des Drüsengewebes sekundär als 
Rhexisblutungen durch Andauung der Gcfässwände entstehen, oder 

1) Vor^otragen am 4. Sitzun^staee dos XLIII. Kongresses der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie. 18. April 1914. 
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aber das Primäre des zur Autolyse führenden Prozesses bilden, 
möge dahingestellt bleiben, wahrscheinlich kommt beides vor. 

Wir hatten während der letzten drei Jahre 11 Fälle von 
akuter und subakuter Pankreasnekrose im städtischen Krankenhause 
zu Altona zur Behandlung, von denen zwei dadurch besonderes 
Interesse verdienen als es postoperativ entstandene Pankreas¬ 
nekrosen waren, die in wenigen Tagen ad exitum führten. 

Es handelte sich bei dem ersten Fall um einen 56jährigen Mann, der 
wegen eines fauslgrossen Carcinoms der Flexura sigmoidea am 10. 3. 1913 
operiert worden war. Resektion. SeitlicheAnastomoso derblind verschlossenen 
Enden. Sicherung der Nähte durch einen darüborgclegten, vom Mutterboden 
teilweise getrennten Netzzipfel. Zwei Tage nach der Operation Meteorismus. 
Ructus, Pulsfrequenz. Fieber. In der Annahme, dass eine Nahtinsufficienz 
aufgetreten sei, wurde, obwohl der Leib weich war und Winde abgingen, in 
Lokalanästhesie ein coecaler Anus praeternaturalis angelegt. Bei der Eröffnung 
des Leibes zeigte sich das Peritoneum überall glatt und spiegelnd, es fand 
sich jedoch in der Bauchhöhle sanguinolente Flüssigkeit, und ausserdem war 
der Dünndarm dicht oberhalb des Coecums in einen bleistiftdicken, tauartigen 
Strang umgewandelt. Pat. ging am 16. 3., also 6 Tage nach der Operation 
zugrunde, und die Obduktion zeigte, dass die Darmnaht gut gehalten hatte, 
keine eitrige Peritonitis vorlag, dagegen im Douglas reichlich sanguinolente 
Flüssigkeit sich vorfand. Der Dünndarm war fast in toto vom Coecum auf¬ 
wärts bis hoch hinauf ins Jejunum in einen tauartigen Strang umgewandelt 
und dieser bereits bei Lebzeiten gelegentlich der Anlegung des Anus praeter¬ 
naturalis coccalis gesehene Spasmus hatte 4 Tage bestanden und war auch noch 
nach dem Tode vorhanden, so dass ich den Darm am Tage nach dem Tode im 
ärztlichen Verein zu Altona demonstrieren konnte. Ursache des Todes war eine 
schwere hämorrhagische Pankreasnekrose ohne sonstige Fettgewebsnekrosen im 
Netz etc. An dem Gallengangsystem nichts Pathologisches. Da der Mann früher 
niemals Krankheitserscheinungen gehabt hatte, die auf eine Erkrankung des 
Pankreas zurückgeführt werden konnten, und eine rein zufällig eintretende Ne¬ 
krose nichts Wahrscheinliches für sich hat, so musste man sich überlegen, ob 
nicht durch den operativen Eingriff der Grund für die Entstehung der Nekrose 
gelegt war, und nach einem diesbezüglichen ätiologischen Moment fahnden. 

Ich glaube, dass die Pankreasnekrose von den Netzvenen aus 
durch retrograde Embolie entstanden ist, die ihren Ursprung ge¬ 
nommen hat vom resecierten Netz, das zwecks Sicherung der Dick¬ 
darmnähte verwandt worden war. Auf diese Weise würde auch der 
Dünndarmspasmus seine Erklärung finden, denn nach den Angaben 
von Payr wurden bei künstlicher Thrombosierung der Netzvenen 
gelegentlich der bekannten Versuche zur Erzeugung von peptischen 
Ulcera auf retrogradem venösen Wege wiederholt Enterospasmen beim 
Tier beobachtet. Ich wüsste nicht, wie sonst die Entstehung der 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 105. Heft 1. 18 
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Pankreasnekrose zu deuten wäre, da man ja bei der Operation des 
Dickdarmcarcinoms überhaupt nicht mit dem Pankreas in Berührung 
gekommen war, von einer Läsion dieses Organs durch den opera¬ 
tiven Eingriff mithin keine Rede sein kann. 

Der zweite Fall, welchen wir beobachteten, betraf eine 64jährige korpu¬ 
lente Frau, welche früher hin und wieder auf ihren Reisen plötzlich einsetzende 
lebhafte Schmerzen in der Magengegend gehabt hatte mit Erbrechen, Meteorismus 
und Durchfällen. Sie war am 26.4.1913 wegen rechtsseitiger grosser Ovarialcyste 
operiert worden, die Operation verlief ohne Schwierigkeiten, eine kleine Netz¬ 
ligatur war zur Beseitigung des mit der Cystenwand an einer Stelle adhärenten 
Netzes nötig gewesen. Nach Versorgung des Stumpfes der grossen Cyste und 
Uebernähung mit Peritoneum war die Bauobwunde wieder geschlossen worden. 
Zwei Tage nach der Operation stellte sich dann plötzlich lebhaftes Erbrechen 
ein, das Abdomen trieb auf. Abgang von Stuhl und Winden erfolgte nur auf 
Einläufe und Physostigmininjektionen. Als am 8. Tage der Zustand sich nicht 
gebessert hatte, vielmehr täglich schlechter wurde — dauerndes Erbrechen galliger 
Massen, Meteorismus, Diarrhoen, leichte Temperaturerhöhung, Pulsbeschleuni¬ 
gung —, machte ich am 4. Mai die Relaparotomie in der Annahme, dass es sich 
um eine Pankreasnekrose handele, die sich jetzt entwickelt hatte. Gestützt wurde 
diese Ansicht durch die Angaben der Kranken, dass sie bereits früher mehrere 
Male starke Magenkrämpfe und kolikartige Erscheinungen gehabt hatte. 

Bei der zweiten Operation zeigte sich das Bauchfell überall glatt und 
spiegelnd, im Douglas nichts Abnormes, der Operationsstumpf sah gut aus. 
Im Netz nichts Besonderes, in der Bursa omentalis kein Exsudat. Pankreas 
fühlte sich weich und vergrössert an, keine Nekrose weder am Netz, an den 
Mesenterien noch am Pankreasüberzug. Ich machte die Gastroenterostomia 
retrocolica posterior, sowie die Gastrostomie nach Witzei und legte den 
Schlauch durch die Fistel in den abführenden Schenkel des Jejunums, um auf 
diese Weise die Pat. zu ernähren. Das Erbrechen hielt weiter an, nur mit dem 
Unterschied, dass jetzt infolge der Darmanastomose Darminhalt per os entleert 
wurde. Alle denkbaren Mittel (Magenspülungen, Atropininjektionen etc.) 
wurden zur Beseitigung des Erbrechens angewandt, ohne jeden Erfolg, jedoch 
gelang es durch den Schlauch dem Körper täglich Nahrung zuzuführen. 

Schmerzen waren nur im Bereich des Dickdarms vorhanden und zwar 
hauptsächlich im Gebiet des Colon transversum und descendens, Flatus gingen 
hin und wieder ab, Diarrhoen 4—6 mal täglich, aashaft stinkend. Stuhl stark 
fetthaltig. Am 8. Mai hörte das Erbrechen nach Einnehmen eines Veronal- 
pulvers plötzlich auf. Ich glaubte, dass nunmehr Besserung eintreten würde, 
zumal die Ernährung durch die Magenfistel nichts zu wünschen übrig liess. 
Die Kranke verfiel aber mehr und mehr, der Puls wurde trotz Excitantien 
kleiner, und am 12. Mai, also 16 Tage nach der Operation, trat der Exitus ein. 
Die Temperatur war nur einmal (am 27. 4.) auf 39° angestiegen, sonst hatte 
sie sich stets zwischen 37° und 38° gehalten. 

Die 3 Stunden nach dem Tode ausgeführte Obduktion ergab eine ausge¬ 
dehnte Pankreasnekrose ohne sonstige Fettgewebsnekroson im Netz. Das Pan¬ 
kreas war in toto stark verdickt, dabei von weicher Konsistenz und zeigte auf 
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seiner Oberfläche, sowie im Durchschnitt zahlreiche Nekrosen neben einzelnen 
Ilämorrhagien. Die Gallenblase enthielt keineSteine, sondern normal aussehende 
Galle, Ductus choledochus und pancreaticus waren ohne Besonderheiten. 

Das Peritoneum war überall glatt und spiegelnd. Der gesamte Darm 
erwies sich durch Gase stark gebläht und äusserst brüchig, sodass die Gastro¬ 
enterostomienaht bei leichtem Zuge nachgab und riss. 

Beide Fälle sind dadurch ausgezeichnet, dass sich im Anschluss 
an eine Bauchoperation — in dem ersteren war es eine Resectio 
flexurae sigmoideae wegen Carcinoms, in dem zweiten die Exstir¬ 
pation einer Ovarialcyste — eine akute Pankreasnekrose entwickelte 
mit allen Erscheinungen schwerster Vergiftung, die innerhalb kurzer 
Zeit den Tod der beiden Kranken herbeiführte. 

Nun könnte man anführen, dass beide Male rein zufällig bei 
an und für sich zu Pankreaserkrankung disponierten Menschen 
sich im Anschluss an die Laparotomie, die doch für jeden Kranken 
eine gewisse Schädigung mit sich bringt, wie Narkose, Eröffnung 
der Bauchhöhle, Manipulationen innerhalb derselben, Netzresektion, 
Quetschung der Gefässc etc. die akute Pankreasnekrose sich aus¬ 
gebildet hat. Ich möchte dies jedoch nicht annehmen, da wir 
dann doch wohl schon häufiger nach Laparotomien oder sonstigen 
Operationen eine Pankreasvergiftung beobachtet hätten, was aber 
nicht der Fall ist; ich möchte vielmehr glauben, dass die Netz¬ 
resektion, welche in beiden Fällen nötig war, zur Deckung der 
Darmnaht bei dem ersten Patienten und zur Lösung der mit dem 
Netz an einer Stelle verwachsenen Eierstockcyste bei der zweiten 
Kranken, dass diese Netzresektion die Ursache für die schnelle 
Entwicklung der Pankreasnekrose gewesen ist. Diese Annahme 
stütze ich einmal mit der Tatsache, dass wir auch sonst gelegent¬ 
lich bei Netzresektionen, Massenligaturen etc. schwere embolische 
Schädigungen beobachten können, welche die dem Pankreas benach¬ 
bart liegenden Organe (Magen, Duodenum) betreffen, ich meine die 
retrograd auf embolischem Wege durch die Netzvenen entstandenen 
Ulcera peptica ventriculi s. duodeni. Sie alle kennen die schönen 
experimentellen Versuche Payr's, der durch Injektion von Emboli 
in die Netzvenen auf retrogradem venösen Wege Ulcera ventriculi 
peptica erzeugte. Da nun die Netzvenen in unmittelbarem Zu¬ 
sammenhang mit den vom Duodenum und Pankreas kommenden 
Gefässen stehen (Yenae pancreatico-duodenales), so liegt theoretisch 
kein Bedenken vor gegen die von mir geäussertc Meinung betreffs 
der Genese der Pankreasnekrose und -Vergiftung, zumal auch bei 
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dem ersten Patienten noch ein hochgradiger 4 Tage andauernder 
und über den Tod noch hinaus bestehender Enterospasmus vor¬ 
handen war, der nach Pavr’s Ansicht des öfteren bei Thrombosie¬ 
rung der Nctzvenen vorkommt. Auf dem Chirurgenkongress 1908 
war im Anschluss an einen Vortrag von Bunge eine lebhafte 
Diskussion über den von verschiedenen Autoren intra vitam be¬ 
obachteten hochgradigen Enterospasmus nach Operationen, und 
Payr konnte damals ausführen, dass er bei seinen erwähnten Ver¬ 
suchen zur Erzeugung von Magenulcera auf retrogradem embolischem 
Wege wiederholt derartige länger anhaltende Spasmen des Darmes 
beobachtet habe. So möchte ich glauben, dass dieses ätiologische 
Moment auch für unseren Fall zutrifft, und dass durch die retro¬ 
grade Embolie das Pankreasgewebe selbst geschädigt und zur 
Autolyse gebracht worden ist mit all den schweren Vergiftungs¬ 
erscheinungen, die für die Pankreaserkrankung so charakteristisch 
sind und gewöhnlich innerhalb kurzer Zeit den Tod herbeiführen. 
Dass ein Trauma während der Operation das Pankreas selbst 
alteriert haben könnte, ist als völlig ausgeschlossen zu bezeichnen, 
denn beide Male war weit ab von dem Sitz der Bauchspeichel¬ 
drüse operiert worden. Nach der experimentellen Arbeit von 
Lüttes liegt gegen eine solche Entstehungserklärung durch retro¬ 
grade Embolie keinerlei Bedenken vor, da wir wissen, dass durch 
Thrombose und Embolie die akute Pankreasnekrose sehr wohl ent¬ 
stehen kann. Voraussetzung ist nur die genügend grosse Aus¬ 
dehnung der Nekrose und die Schnelligkeit, mit welcher sie um 
sich greift, um toxisch genug wirken zu können. Es wäre mir 
interessant zu erfahren, ob auch sonst ähnliche klinische Beobach¬ 
tungen seitens der Herren Kollegen gemacht worden sind. 


Bemerkung. 

Zu der Arbeit von G. Axhauson, „Neue Untersuchungen über die Holle 
der Knorpelnekrose in der Pathogenese der Arthritis deformans“ in Bd. 104, 
Heft 2 dieses Archivs möchte ich bemerken, dass die an der Küttner’schen 
Klinik in Breslau zu Einspritzungen in vereiterte Gelenke verwandte Jodtinktur 
„öproz.“ war, während Axhausen in seinen Versuchen „lOproo.“ Jodtinktur 
genommen hat. Dreyer (Breslau). 


Druck von L. Schumacher in Berlin N. 4. 
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XII. 

Weitere Erfahrungen mit dem Balkenstich, 
speziell bei Epilepsie, Idiotie und verwandten 

Zuständen. 1 ) 

Von 

Prof. A. Stieda (Halle a. S.). 

Um die Wende des letzten Jahrhunderts gab es im Deutschen 
Reiche, wie ich einer Arbeit Unverricht’s aus dem Jahre 1897 
entnehme, nach annähernder Schätzung etwa 100 000 Epileptiker, 
„die unter der Last ihrer Leiden seufzen“. Heute wird diese. 
Zahl, entsprechend der Vermehrung der Einwohnerzahl Deutsch¬ 
lands, wohl nicht kleiner, sondern grösser geworden sein! 

Wenn man über das eigentliche Wesen der Krankheit trotz 
zahlreicher Arbeiten, mühevoller Forschungen und ungezählter 
Tierexperimente auch heute noch uicht im Klaren ist, die dringende 
Frage der Behandlung des Leidens war schon frühzeitig in den 
Vordergrund getreten. Wie auf manchem andern, zunächst nur 
der inneren Medizin vorbehaltenen Gebiet, wurde bei der Therapie 
der Epilepsie der chirurgische Eingriff schon sehr frühzeitig 
zur Behandlung herbeigezogen. 

Vom chirurgischen Standpunkte unterscheiden wir wohl am 
richtigsten mit Küttner eine genuine und eine organisch be¬ 
dingte Epilepsie vom Jackson-Tvpus, wobei gesagt werden 
muss, dass für den Arzt die sog. genuine Epilepsie ein Sammel¬ 
begriff und als ein Folgezustand sehr verschiedenartiger Entwick¬ 
lungsstörungen und verschiedener Krankheitsreste (überstandene 
Encephalitis und anderes) aufzufassen ist. 

1) Vorgetragen am 3. Sitzungstage des XLIII. Kongresses der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie, 17. April 1314. 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 100. Heft L\ 19 

Difitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



278 


A. Stieda, 


Zu der Diagnosenstellung sind Röntgenbilder vom ganzen 
Schädel zu Hilfe zu nehmen. Mit Recht hat Anton auf den 
grossen Wert hingewiesen, den diese Aufnahmen des Hirnschädels 
für die Entwicklungsstörungen des Gehirns bieten, „welche uns in 
der Tat gestatten, viel weiter zu blicken, als die gangbare Unter¬ 
suchung es ermöglicht“. Abgesehen von gleichzeitiger anomaler 
Verdickung des Knochens ist oftmals eine abnorm starke Aus¬ 
bildung von Gefässen in der Diploe zu erkennen. Solche Bilder 
sind für den Chirurgen ausserordentlich wertvoll und mahnen ihn 
zur Vorsicht bei der vorzunehmenden Trepanation, um eine Blutung 
an der Stelle des Eingriffes zu vermeiden. 

Die Indikation, bei der lokalisierten partiellen Epilepsie 
operativ vorzugehen, ist ohne weiteres gegeben: so bei Störungen 
in der Gehirnrinde lokaler Art nach Verletzungen, durch Narben¬ 
bildung oder durch Fremdkörper, bei Depressionsfrakturen des 
Schädels, bei Tumoren in der motorischen Region, bei trauma¬ 
tischen Schädeldefekten. Da muss durch die Trepanation der ge¬ 
schädigte Hirnbezirk freigelegt und die Exstirpation des schäd¬ 
lichen Agens, beziehungsweise bei den traumatischen Defekten der 
Schluss der Schädelkapsel vorgenommen werden und zwar ehe ein 
„epileptischer“ oder „spasmophiler“ Zustand des Gehirns im Sinne 
von Jolly, Fere und Unverricht eingetreten ist. 

Bei der sog. genuinen Epilepsie sind bisher Operationsmass¬ 
nahmen sehr verschiedener Art in die Therapie eingeführt worden, 
je nachdem man die Entstehung des epileptischen Anfalles zu 
erklären versucht hat. 

Die Unterbindung beider Arteriae vertebrales durch William 
Alexander und Smith (auf Anregung von Jackson) wurde in 
der Absicht ausgeführt, den Blutdruck in den Hirnarterien und 
damit den Hirndruck zu vermindern, und so die Fälle von angeb¬ 
lich auf diese Art entstandener genuiner Epilepsie günstig zu 
beeinflussen. 

Die Resektion des Ganglion cervicalc supremum auf einer 
oder beiden Seiten wurde besonders vonJonncseo empfohlen, um 
eine Erweiterung der Ilirngefässe zu erzielen und damit dem epi¬ 
leptischen Anfall vorzubeugen, der nach einer anderen Theorie 
durch eine Gehirnanämie bedingt sein soll. 

Diese beiden Operationsmethoden sind von anderen Chirurgen 
wenig nachgeahmt worden. Das Gleiche gilt von der Unterbindung 
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des Sinus iongitudinalis, die von französischen Chirurgen öfter 
geübt zu werden scheint. 

Praktisch wichtig und in manchen Fällen von besten Erfolgen 
gekrönt, sind zweifelsohne die Methoden der Entlastungstrepanation 
nach Kocher und die Exstirpation des krampferregenden Centrums 
der Gehirnrinde nach Horsley. 

Für die erstere Operation sieht Kocher die Berechtigung in 
der von ihm angenommenen lokal vermehrten intrakraniellen 
Spannung bei der Epilepsie. In der Höhe des epileptischen An¬ 
falles ist dieser erhöhte Druck sicher bewiesen, sowohl mano¬ 
metrisch gemessen, wie bei Operationen beobachtet. Durch die 
von Kocher gesetzte Schädellücke mit gleichzeitig vorgenommener 
Duraspaltung und Duraexcision wird bekanntlich durch Entlastung 
eine Art von Sicherheitsventil gebildet. Friedrich u. a. haben 
treffliche Resultate mit diesem Verfahren erzielt. 

Die Excision des Krampfcentrums der Grosshirnrinde nach 
Horsley bei Fällen von Jackson’schem Typus nach vorauf¬ 
gegangener Bestimmung des primär krampfenden Centrums durch 
unipolare faradische Reizung, auch ohne dass es Sitz einer sicht¬ 
baren Veränderung ist, hat seine erneute Empfehlung besonders 
F. Krause zu verdanken, der ebenso wie Friedrich u. a. be¬ 
merkenswerte Erfolge damit erreichte. Der Vollständigkeit halber 
sei hier das Vorgehen Bircher’s erwähnt, der die betreffenden 
Partien der Hirnrinde nach Duraspaltung mit dem Finger massiert 
und so ein reizloses Absterben zu erreichen strebt, ohne post 
operationem Lähmungen zu erzielen, die gelegentlich nach der 
Exstirpation von Hirnrindentcilen beobachtet werden. 

Alle diese Operationsverfahren bedeuten nicht unerhebliche 
Eingriffe am Patienten. 

Eine viel kleinere Operation ist der ebenfalls zur Behandlung 
der Epilepsie von Anton empfohlene und in einer Reihe von Fällen 
der Hallenser Klinik in den letzten fünf Jahren ausgeführte 
Balkenstich. 

Durch die von Anton angegebene und von meinem ver¬ 
storbenen Chef von Bramann 1908 zum ersten Male ausgeführte 
Durchstossung des Balkens, den sog. Balkenstich, wird bekannt¬ 
lich ein neuer Weg hergestellt, auf dem eine Kommunikation des 
Liquors der grossen und kleinen Hirnhöhlen mit dem Subdural¬ 
raum möglich ist. Diese freie Kommunikation der Ventrikel- 

l'J* 
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fliissigkeit mit dem Subduralraum des Gehirns und Rückenmarks 
bis in die Nervenscheiden hinein ist eine Notwendigkeit für die 
intakte Ernährung und für die ungestörte Funktion der Nerven- 
komplexe im Gehirn. Bei mancherlei Erkrankungen ist der not¬ 
wendige Abfluss der Ventrikelflüssigkeit nicht gewährleistet. Die 
Resorption von Seiten des Ependyms genügt nicht. 

Der Balkenstich ist heute ein allgemein anerkanntes Opera¬ 
tionsverfahren, vor allem zur Druckentlastung des Schädels, und 
konkurriert erfolgreich mit allen anderen zum Zwecke einer Druck¬ 
entlastung des Gehirns ersonnenen Operationsmethoden. 

Von besonderem Erfolg hat er sich bei der Bekämpfung der 
Stauungspapille gezeigt, worauf ich im Oktober 1913 in einer in 
dem Verein rheinisch-westfälischer Augenärzte in Düsseldorf ge¬ 
haltenen Vortrage besonders hinzuweisen Gelegenheit nehmen konnte. 
Bei der Behandlung der Stauungspapille hat der Balkenstich die 
bislang als beste Operationsmethode zur Vermeidung einer drohenden 
Erblindung geübte palliative, subtemporale Trepanation Cushing’s 
fast verdrängt. 

Es gebührt E. v. Hippel das grosse Verdienst, diese zuerst 
von französischer Seite (Tissaud) empfohlene und deshalb „Tre¬ 
panation decompressive“ genannte Operationsmethode und ihre 
Erfolge ins richtige Licht gesetzt zu haben (v.Hippel’s Monographie 
hierüber 1909). In einer vor einem halben Jahr erschienenen 
neuen Abhandlung von Hippel 's („Weitere Mitteilungen über die 
Palliativoperationen, speziell den Balkcnstich bei der Stauungs¬ 
papille) wird der Balkenstich zum ersten Male von ophthalniolo- 
giseher Seite in seiner Wirkung auf die Stauungspapille gewürdigt. 
Aus dieser Arbeit geht zur Evidenz hervor, dass der Balkenstich 
einen besonders günstigen Einfluss auf die allgemeinen Symptome 
des gesteigerten Hirndrucks hat, dass aber auch eine eklatante 
Wirkung auf das feinste Reagens für intrakranielle Drucksteigerung, 
auf die Stauungspapille, unverkennbar ist. Während sich von Hippel 
früher für die Dekompressivtrepanation ausschliesslich erklärte, be¬ 
zeichnet er sich jetzt selbst als einen Anhänger des Balkenstichs. 
Er sagt wörtlich: „Die eigene Erfahrung hat mich nach anfäng¬ 
licher Skepsis zu einem Anhänger des Balkenstichs gemacht, und 
ich stehe nicht an. ihn zur Zeit als die in erster Linie zu empfehlende 
Operation zur Behandlung der Stauungspapille zu bezeichnen, aber 
nur unter der Voraussetzung, dass die Indikation zur operativen 
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Behandlung richtig gestellt ist, d. h. dass die Funktionen noch 
gute sind“ — also wenn im Frühstadium der Stauungspapille 
operiert wird. 

Als besonderer Vorzug muss dem Balkenstich nachgerühmt 
werden, dass er, ohne eine grössere Läsion im Gehirn zu setzen, 
ausgeführt werden kann, und dass der Eingriff ein kleiner, 
rascher und technisch relativ einfacher ist, der, ohne eine 
wesentliche Shockwirkung auf den Patienten auszuüben, überstanden 
wird. Als weiterer Vorzug des Balkenstichs muss die leichte 
Möglichkeit der Wiederholung des Eingriffes bezeichnet werden, 
entweder an derselben (rechten) Seite oder auch gelegentlich auf 
der andern linken Seite. 

Was die Technik anlangt, wie sie von v. Bra m an n angegeben 
hat, so ist zu erwähnen, dass Kocher das operative Vorgehen 
beim Balkenstich etwas modificiert hat. Er macht eine etwas 
grössere Trepanationsöffnung, um die Verletzung eines Gefässes in 
der Dura oder an der Hirnoberflächc sicher zu vermeiden. Statt 
desSilberröhrchens benutzt Kocher einen sterilen weiblichen Katheter 
aus Glas, der am blinden Ende leicht abgebogen ist. Hierdurch 
hofft er Schädigungen der Ventrikelwand und des Ventrikelbodens 
unmöglich zu machen. 

Ich kann in der Verwehdung des Glaskatheters keinen Vorzug 
erblicken, da der Katheter meines Erachtens leicht bei der kleinen 
Schädelöffnung abbrechen kann; er lässt sich nicht biegen wie das 
Silberröhrchen, dem man jede beliebige Krümmung geben kann. 

Um die richtige Stelle für die Trepanationsöffnung zu linden, 
von der aus man die Durchbohrung des Balkens vornehmen soll 
(nach der Vorschrift 2 cm hinter der Coronarnaht und 1 J / 2 cm 
nach aussen von der Mittellinie, in der Querebene der präcentralen 
Furche) kann man nach meinen Erfahrungen in den Fällen, in 
denen man die Kranznaht nicht durch die Kopfschwarte durch¬ 
fühlen kann, bei normal gebautem Schädel, einfach 2 cm vor dem 
äusseren rechten Gehörgange eine Senkrechte zur Mittellinie 
errichten, die dann die Richtung des in der Kopfhaut anzulegenden 
Schnittes angibt. Das Röhrchen haben wir uns von Centimeter 
zu Centimeter graduieren und bei 7 cm Entfernung eine Marke 
anbringen lassen, denn 6—-7 cm ist beim Erwachsenen für ge¬ 
wöhnlich der Abstand von der Dura bis zur unteren Fläche des 
Balkens, und bei dieser Entfernung von dem Schädeldach taucht 
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für gewöhnlich die Spitze des Röhrchens in den Ventrikel ein, 
und Liquor entleert sich aus dem Kanülenende. 

Anton hat in einem Vortrag auf der Tagung der „Liga gegen 
die Epilepsie“ in London 1913 und in einer jetzt kürzlich in dem 
„Hitzig-Gedächtnisband“ 1 ) des „Archivs für Psychiatrie“ erschie¬ 
nenen Abhandlung „die operative Beeinflussung der Entwicklungs¬ 
störungen des Gehirns, besonders der Epilepsie“ besprochen und 
den Balkenstich zur Behandlung der Epilepsie empfohlen. 

Er weist darauf hin, wie verhältnismässig wenig der Gedanke 
noch erörtert ist, wie weit beim fertigen Menschen in der Kindheit 
und in der Pubertät die Entwicklungsstörungen des Schädels und 
Gehirns durch ärztlichen Eingriff modificiert und verbessert werden 
können („Orthopädie des Schädels“). 

Viele Entwicklungsstörungen lassen deutlich erkennen, dass 
dabei die Harmonie der arteigenen Entwickelung, das richtige Ver¬ 
hältnis der einzelnen Gewebsarten schwer geschädigt ist, dass ins¬ 
besondere das Verhältnis von Gehirn und Schädel vielleicht ge¬ 
stört erscheint. Es kann eine übermässige Produktion der Gehirn- 
llüssigkeit auftreten; beginnen die Schädelnähte erst zu verknöchern, 
so kann ein Ausweichen der Schädelkapsel beim Weiterwachsen des 
Gehirns nicht mehr stattfinden und die erweiterte Hirnhöhle schafft 
ein Missverhältnis zwischen Gehirnschädel und seinem Inhalt. 

Zu der grossen Reihe von Erkrankungen des Gehirns, die 
noch einer endgiltigen Aufklärung der Entstehungsursache harren, 
gehören auch die verschiedenen Formen der Epilepsie. Die Rela¬ 
tion von Gehirn und Schädel ist besonders bei der genuinen Epi¬ 
lepsie oft ausschlaggebend für die ganze nervöse Konstitution. 

Nicht nur bei Hirnkranken mit raumbeengenden Tumoren und 
den Hydrocephalen, sondern auch bei vielen Fällen der sog. genuinen 
Epilepsie hat man bei der Trepanation ein Aufhören oder nur 
ein kaum merkbares Vorhandensein der doch eine überaus 
wichtige Rolle spielenden Ilirnbewegungen konstatieren können, 
während nach dem Ablassen von nur wenigen Kubikcentimetern 
Gehirnflüssigkeit die normale Gehirnpulsation wiederkehrte. Es 
lässt dieses erkennen, dass dadurch auch die Blutcirculation freier 
geworden ist, und dass der Hirndruck wenigstens in vielen Fällen 
normalere Spannung erreicht hat. Mit Recht nimmt Anton hier 


1) Anton, Aiehiv f. Psychiatrie. 11)14. 
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ebenfalls „Circulationsstörungen an, die an sich neue verderbliche 
Folgen bringen“. Nicht jeder Hydrocephalus internus ist äusser- 
lich kenntlich und geht mit Schädelanomalien einher. 

Die mit dem Balkenstich in der Hallenser chirurgischen Klinik 
behandelten Fälle von Epilepsie waren alle vorher erfolglos einer 
Bromtherapie unterworfen worden. Von ihnen sind 7 (3 von Geh.-Rat 
v. Bramann, 4 von mir operierte) in der oben erwähnten Abhandlung 
von Anton bereits publiciert worden, 3 finden sich in der Mono¬ 
graphie von Anton und v. Bramann über den Balkenstich 1 ) auf¬ 
geführt. Die Operation wurde bisher an 17 Fällen von Epilepsie vor¬ 
genommen, 9 mal von Geh.-Rat v. Bramann und 8 mal von mir, 
wobei in 2 Fällen der Balkenstich 2 mal gemacht wurde, dazu kommen 
2 kürzlich von Prof. Schmieden wegen Epilepsie operierte Patienten. 

Ich lasse die wichtigeren Krankengeschichten hier folgen: 

Georg R., 16 Jahre alt (Fall 39 bei Anton und v. Bramann). In der 
Familie keine Gehirnkrankheiten. Die Mutter leidet an einer Neurose im Climac- 
terium. Der Kranke hat sich in der Jugend normal entwickelt, hat normale 
Schulerfolge aufzuweisen, bis zur Untertertia der Oberrealschule. Mit 
14y 2 Jahren bot er die ersten nervösen Krankheitserscheinungen; er fuhr des 
Nachts auf, sah starr um sich, antwortete aber meist noch auf Zuruf. Die 
Leistungen im Unterricht Hessen nach. Bald traten itrampfanfälle auf mit 
Zuckungen und Starrsein der Glieder, mit Röcheln und Schaum vor dem Munde. 
Austritt aus der Schule. Anfälle nachts 8—10 mal. Gemütsstimmung sehr 
reizbar. Der Pat. merkt, wenn die Anfälle kommen. Es besteht Zucken im Arm, 
dann tritt Dunkelwerden vor den Augen auf und ein Gefühl von Taubsein in 
beiden Armen. Er klagt über Abnahme des Gedächtnisses. 

Blasser und schwächlicher Pat. Der Schädel ist eckig, brachycephal. Die 
Scheitelhöcker treten stark hervor, das Hinterhaupt fällt stark ab. Die Patellar¬ 
und Sehnenreflexe sind normal; links zuweilen Fussclonus. Daselbst besteht 
auch Dorsalflexion der Zehen beim Bestreichen der Fussohle. Trotz der medi¬ 
kamentösen Behandlung wiederholen sich die Anfälle täglich bis 20 mal. 

Im Verlauf der letzten Wochen stellen sich hartnäckige Kopf¬ 
schmerzen ein. 

Balkenstich am 20. 10. 08 (Geh. Rat v. Bramann) ohne Narkose in 
Lokalanästhesie. Der Liquor entleert sich nicht im Strahl, sondern 
in rascher Tropfenfolge. Auch neben der Kanüle kam Flüssigkeit zum 
Vorschein, der Knochen war stark verdickt. 

In der Nacht nach der Operation zeigten sich Anfälle, aber nicht so oft 
wie früher. 

In der Folgezeit war auffällig, dass die Anfälle ihren Charakter 
änderten. Sie gingen fast ausschliesslich mit erhaltenem Bewusstsein einher 


1) Anton und v. Bramann, Behandlung der angeborenen und erworbenen 
(ichirnkrankhciten mit Hilfe des Balkenstiehes. Berlin 1913. 
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und wurden meist eingeleitet durch einen kurzen Schrei und ängstliches Umsich¬ 
greifen. Die Zahl der Anfälle hat sich bedeutend vermindert. Das Gepräge der¬ 
selben ist ein hysterisches. In psychischer Beziehung ist der Pat. entschieden 
freier, besser, voll Interesse für die Umgebung. Er vermag sich zu beschäftigen, 
besonders mit Lektüre. Bei der Entlassung aus der Nervenklinik (21. 12. 08) 
war der Zustand bedeutend gebessert. Die Krampfanfälle blieben in der 
Folgezeit fast gänzlich aus, was allerdings Pat. einem überstandenen 
Scharlach zuschreibt. Durch wiederholte Nachfrage wurde festgestellt, dass 
die Anfälle 1912 wiederkehrten. Bei der Wiederaufnahme in die Nervenklinik 
konnten in der Tat neue, wenn auch schwächere Anfälle 1—2mal in der Woche 
festgestellt werden. 

Es wurde deshalb im Dezember 1912 der Balkenstich von. neuem 
vorgenommen. Seither sind die Anfälle seltener, aber noch vorhanden. 

Adolf G., 30 Jahre alt (Fall 40 bei Anton und v. Bramann). Schon 
mit dem 14. Lebensjahr epileptische Anfälle mit starken Kopf¬ 
schmerzen; Krämpfe wurden immer häufiger; sie begannen mit Kribbeln in 
der linken Hand und Zuckungen daselbst, welche sich schliesslich auf dem 
ganzen Körper verbreiteten, anfangs ohne, später mit Bewusstseinstörungen. 
Zuweilen trat Uebelkeit mit Erbrechen auf, auch Schwindelgefühl; häufiges 
Flimmern vor den Augen. 

Der blasse, gracil gebaute Mann hat einen relativ kleinen Kopf, der nicht 
klopf- und druckempfindlich ist. Augonbefund: Pat. ist stark hyperopisch, 
rechts -j- 4D, links 7D. Beiderseits Stauungspapille mässigen 
Grades, rechts auch radiäre Blutungen. Rechts mässige Einschränkung für 
weiss, links normal. Ausserdem ein Typus inversus der Farbengrenze von 
blau gegenüber rot. (v. Hippel). Grobe Kraft des linken Armes bedeutend 
geringer als rechts, links Fussclonus angedeutet. Es wurden in der Nerven¬ 
klinik mehrere Krampfanfälle genau beobachtet. 

Balkenstich am 25.10.09 (v. Bramann). Dura mässig gespannt. Der 
Liquor ergiesst sich unter nicht erheblichem Druck, ausserdem 
fliesst solcher neben der Kanüle vorbei. 

In der folgenden Nacht klagte Pat. über Schmerzen in derWunde, während 
die früheren Kopfschmerzen verschwunden waren. Etwa 3 Wochen nach der 
Operation traten wieder Anfälle auf. Ein solcher konnte durch festen Druck 
im Halsdreieck cnupiert werden. Ein Vierteljahr nach der Operation ergab eine 
Nachuntersuchung, dass die Krämpfe seit einem Monat aufgehört haben, 
ebenso der Kopfschmerz und das Erbrechen. Der Pat. ist imstande 
berufsmässig zu arbeiten. 

Bei der Nachuntersuchung am 5. 2. 10 bestehen keinerlei objektive 
Beschwerden mehr. Die Krämpfe sistieren vollständig. Die Stauungspapille 
ist zurückgegangen. Eine letzte Nachuntersuchung erfolgte am 15.5. 12. 
Der günstige Befund hält an. Pat. fühlt sich etwas nervös, ist sonst gesund. 

Hans D., 18 Jahre alt (Fall 42 bei Anton und v. Bramann). Dia- 
gnosis: genuine Epilepsie, Irnbeci 11 itat, Hydrocephalus internus. Die Geburt 
war eine schwere, et folgte durch Zange. Seit Jugend soll er auffällig dick, 
träge und unbeholfen sein. Bis zum 5. Jahre litt er an Bettnässen. Schon in 
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früher Jugend fielen momentane Wutanfälle auf. Seit dem 9. Lebensjahre er¬ 
folgten epileptische Anfälle mit Zungenbiss und diversen Verletzungen. Be¬ 
wusstseinstörungen schlossen sich an. Erster Schulunterricht zu Hause, besuchte 
die Realschule bis Quarta, ln der letzten Zeit häuften sich die Anfälle; es trat 
^ine Verschlechterung des psychischen Befindens ein. Interne Behandlung 
ohne Erfolg. 

Balkenstich am 12. 1. 12 (Geheimrat v. Bramann). Schädel auffällig 
dick und blutreich. Die Dura war auffällig verdickt. Keine Gehirn¬ 
pulsation zu bemerken. Entleerung von viel klarer Flüssigkeit in rascher 
Tropfenfolge. Die Sondierung ergab, dass die Ventrikel erweitert waren. 
Nach dem Balkenstich war die Gehirnpulsation wieder deutlich 
und normal. 

Nach der Operation blieben die Anfälle mehrere Wochen 
hindurch aus; Die Imbecilität dauert fort Pat. gibt selbst an, dass er 
Kopfschmerzen und Schwindel verloren habe und sich bedeutend 
wohler befinde. Erst nach 2 Monaten kehrten Anfälle wieder, doch auffällig 
weniger intensiv, mitunter nur auf kurze Absencen beschränkt. 

Käthe W., 11 Jahre alt (Fall 41 bei Anton und v. Bramann). Das 
Kind ist mittels Zange nach sehr langer Geburtsdauer zur Welt gekommen. 
Anfangs entwickelte es sich gut. Im zweiten Lebensjahre stellten sich aber 
Krämpfe ein, nachdem sich vorher schon Andeutungen gezeigt hatten. Es 
konnte daher nur häuslicher Unterricht erteilt werden. 1912 trat eine Steigerung 
der Anfälle auf, denen Dämmerzustände mit Benommenheit folgten. In der 
letzten Zeit liess sie alles unter sich, verstand keine Frage und befolgte 
keine Aufforderung. Trotz sorgsamster Behandlung mittels Medikationen, 
Pflege und Diät war keine Besserung zu erzielen. Vielmehr häuften sich die 
Anfälle dermassen, dass zweimal Status epilepticus beobachtet wurde. 

Das Röntgenbild ergab eine auffällige Verdünnung des ganzen Schädels, 
wobei nahe der Mittellinie stark erweiterte Venen nachgewiesen werden konnten. 
In einer anfallsfreien Zeit wurde sie., da die sobwere Benommenheit nicht wich, 
der chirurgischen Klinik (Geh. Rat v. Bramann) am 3. 8. 12 zugeführt, wo der 
Balkenstich vorgenomraen wurde. 

Nach EröfTnnng des Schädels zeigte sich die Dura stark gespannt. 
Schon unter ihr hatte sich Liquor angesammolt. Nach Einführung der Kanüle 
floss unter erheblichem Drucke im Bogen (auch neben der Sonde) 
Flüssigkeit heraus. Bei der Freilegung der Gehirnoberfläche waren keine 
Hirnbewegungen sichtbar. Nach Abfluss des Liquors kehrten die 
Hirnbewegungen in voller normaler Deutlichkeit wieder. Die Ventrikel 
konnten mittels der tastenden Sonde bei der Operation als erweitert nach¬ 
gewiesen werden. 

Seitdem wurde die Patientin lucider. Die Anfällo sistierten. Es folgte 
eine relativ rasche Klärung und Ordnung 14 Tage nach der Operation schrieb 
der Vater: „Sie ist andauernd klar, interessiert sich für alles, zeigt ein gutes 
Gedächtnis für ihre Erlebnisse, die Stumpfheit hat aufgehört; die Kleine ist 
lebhaft, spielt Klavier. u Seither sind 6 Monate vergangen, ohne dass ein 
Krampfanfall sich zeigte. 
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Seit Februar 1913 wurde durch die Evidenzbaltung wieder das Auftreten 
von Anfällen, wenn auch seltener konstatiert. 

Da sich die Anfälle wieder häufen, wird am 14. 6. 13 der Balkenstich 
auf derselben Seite wiederholt (Stieda). Nur minimale Hirnpulsation. 
Reichlicher Abfluss von klarem Liquor. Sondierung ergibt weiten Ven¬ 
trikel. Anfälle leichteren Grades in wöchentlichen Intervallen dauern zunächst 
fort. Dann stellen sich nur noch „Schwindelanfälle“ ein. 

Seit kurzem haben sich bei dem körperlich sehr gut entwickelten Mädchen 
von jetzt 13 x /2 Jahren, das bisher noch nicht menstruiert hat, wieder mehr 
Anfälle — periodenweise — eingestellt. 

Es muss hier eine zweite Wiederholung des Balkenstiches in Aussicht 
genommen werden, evtl, auf der andern Seite. 

Rut S., 4 Jahre alt (Fall 2 bei Anton). Pat. soll sich bis zum 2. Jahre 
gut entwickelt haben, dann trat häuGg blitzartiges Zusammenzucken auf; diese 
Zuckungen steigerten sich zu Krämpfen, die minutenlang dauerten und mit 
Bewusstsei ns Verlust einhergingen. HäuGg dabei Aufschreien und Schaum 
vor dem Munde, ln dem Jahre vor der Behandlung vermehrte sich die Zahl 
der Anfälle bis zu 6 an einem Tage. Gleichzeitig trat geistiger Stillstand 
und Rückgang ein. Am Ende des zweiten Lebensjahres soll das Kind aus 
einem hohen Kinderstuhl gefallen sein. Auch ausserhalb der Anfälle trat 
choreaartiges Grimmassieren und Zukneifen der Augenlider auf. 

Die Untersuchung ergab summarisch folgendes: Es besteht enorme Be¬ 
wegungsunruhe und unaufhörliche Lageveränderung. Aufmerksamkeit auf 
akustische Reize sehr gering, doch ist sicher, dass Pat. hört. Es ist nicht zu 
eruieren, ob sie die Sprache versteht. Auf vorgezeigte Dinge ist eine kurze 
Aufmerksamkeit zu erzielen, aber auch Spielzeug findet nicht Beachtung. Oefter 
springt sie aus dem Bette, trippelt planlos umher; ihre Bewegungen sind auf¬ 
fallend bizarr. Sie hat meist unartikulierte Töne und einen Sprachrest von 
wenigen Worten. Während des Schlafes zusammengekauert, immer nach rechts 
gedreht. Schamgefühl ist nicht vorhanden. Die Krämpfe kehren mehrmals am 
Tage wieder; es werden dabei die Gliedmassen an den Leib gezogen, dann 
folgt klonisches Zucken, Knirschen der Zähne. Die Anfälle dauern ver¬ 
schieden lange. 

Am 17. 12. 12 wurde der Balkenstich (Geh. Rat v. Bramann) vor¬ 
genommen. Der Schädel war dick, elfenbeinartig, mit wenig Diploe; die Dura 
mater fest mit dem Schädel verwachsen und schwer zu lösen. Dura mater stark 
verdickt. Nach Spaltung der Dura keine Hirnpulsation wahr¬ 
nehmbar. Nach Durchstechung des Balkens entleerte sich durch und 
neben der Sonde etwas blutig gefärbter Liquor. Danach traten deutliche 
Hirnpulsationen auf. 

Eine Woche nach der Operation traten noch Anfälle auf, welche diesmal 
jedoch durch Brom günstig beeinflusst wurden. 

Mehrere Wochen nach der Operation sind die Krampfanfälle 
nach Mitteilung des intelligenten Vaters völlig verschwunden. Das 
Zusammenzucken trat nach mehreren Wochen wieder auf, um jedoch (nach 
Prüfung im September 1913) wieder fast völlig zu verschwinden. Nach letzter 
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Prüfung hat die epileptische Unruhe aufgehört. Das Kind zeigt Interesse und 
anhaltende Aufmerksamkeit: es spielt längere Zeit hindurch und scheint auch 
zusammenhängende Sätze zu verstehen. Der Schlaf hat sich merklich gebessert. 
Das Kind verhält sich der Situation entsprechend, ist auch viel reinlicher 
geworden. 

Angesichts des günstigen Erfolges erscheint eine Wiederholung der 
Operation nicht mehr indiciert. 

Marta G., h l j 2 Jahr alt (Fall 1 bei Anton). Die Kleine enstammt einer 
43jährigen Mutter, welche damals das erste Mal geboren hat. Die Geburt er¬ 
folgte mit der Zange. Mit 1 s / 4 Jahren hat sie laufen gelernt. Sprache ist 
bisher nicht eingetreten. Seit \ l j 2 Jahren begann Zusammenzucken, das 
sich später zu dauernden Krampfanfällen mit Bewusstseins Verlust 
steigerte. Die Anfälle wiederholten sich mehrmals täglich, mitunter blieben 
sie eine Woche lang aus. 

Vom Befund sei folgendes erwähnt: Es besteht Strabismus divergens. 
Die Bewegungen sind meist eintönig: Trommelnde Bewegungen mit den 
Fingern, auch das typische Wiegen des Rumpfes. Ein Sprachverständnis ist 
nicht ersichtlich, sie stösst meist nur unartikulierte Laute aus. Am Tage be¬ 
steht stetig motorische Unruhe; sie springt im Bett hoch, streckt die Beine 
hoch empor. Auch in der Nacht durch Unruhe so störend, dass sie separiert 
gelegt werden muss. Auch Mimik und Gestik versteht sie nicht. Zum Spielen 
ist sie nicht zu bringen, leckt und lutscht an ihrer Puppe. Aufmerksamkeit ist 
nicht zq erzielen. Pat. ist unrein. Sie schwankt zwischen Apathie und moto¬ 
rischer Erregung ohne geistige Interessen, ohne Schamgefühl, auch ohne Ver¬ 
ständnis für Mimik, Sprache der Umgebung. 

Am 20. 1. 1913 wurde der Balkenstich (Geh.-Rat v. Bramann) vor¬ 
genommen, die Dura dabei verdickt vorgefunden. Trotzdem etwas Hydro- 
ce phalus externus vorhanden war, konnte nach Spaltung der Dura 
keine Hirnpulsation konstatiert werden. Beim Durchstossen des Balkens 
wurde durch die Sonde etwa 5 ccm klare Flüssigkeit entleert, 
woraufhin die Gehirnpulsation deutlich wurde. Die Sondierung der 
Ventrikelwand ergab Erweiterung der Seitenventrikel. 

Nach der Operation wurden die Anfälle erheblich seltener, 
insbesondere war sofort auffällig das Nachlassen der epileptischen Unruhe und 
der Jaktation. 

Die Untersuchung im Juni 1913 ergab monatelanges Ausbleiben 
der Anfälle und ruhiges Gebahren: das Kind spielte ausdauernd, und es 
begann die Entwicklung der Sprache, so dass es vieles von den gangbaren 
Worten verstehen lernte und auch einzelne Worte nacbsprach. Daraufhin 
wurde es in eine Erziehungsanstalt gebracht. Anfälle nur ganz selten. 
Im November 1913 erfolgte ein Wechsel der Anstalt, wodurch die Pat. wieder 
unruhiger wurde, ohne dass aber Anfälle auftraten. 

Bis zum Januar 1914 waren seit der Operation 13 Anfälle gezählt worden, 
die aber das Allgemeinbefinden nicht beeinträchtigten. Auch jetzt Anfälle 
nur vereinzelt. 
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Marta 1L, 15 Jahre alt (Fall 4 bei Anton). Pat. soll sich als Kind gut 
entwickelt haben und war ein aufgewecktes Kind. Einmal hat sie eine Kopf¬ 
verletzung erlitten (Schlag) und wurde mit kaltem Wasser übergossen. Im 
Jahre 1912 traten die Menses auf, dabei heftige epileptische Krämpfe, 
22mal repetiert. Sie war 5 Tage geistesabwesend. Seither repetierten sich 
häufig die Krämpfe, welche als sehr heftige geschildert wurden. 

Auch auf der Nervenklinik wurden Anfälle beobachtet, die fast täglich 
sich repetierten und auch von langdauerndem Dämmerzustand gefolgt 
wurden. Die Brombehandlung erwies sich als erfolglos. 

Am 3. 3. 13 wurde der Balkenstich vorgenommen (Stieda): dabei er¬ 
wies sich die Dura mater etwas verdickt, das Gehirn presste sich ziemlich 
fest gegen dieselbe. Nach Spaltung der Dura keine Hirnpulsation 
sichtbar. Nach Durchstechung des Balkens entleerte sich ein blutig 
gefärbter Liquor, mehrfach neben der Sonde. Nachher deutliche Hirn¬ 
pulsation sichtbar. 

Nach der Operation hörten die Anfälle nur bis zum 25. 3., also 
drei Wochen auf. Nachher zeigten sich die Anfälle wieder, wenn auch in 
milderer Form. Die Anfälle wurden dann (auch ein Dämmerzustand) 
während ca. 4 Wochen beobachtet. Dann wurde sie gegen ärztlichen Rat ent¬ 
lassen, aber in Evidenz gehalten. 

Ein Bericht des Vaters teilt mit, dass die Anfälle viel seltener 
geworden und im Vergleich zu früher „sehr gelinde“ sind; sie sollen jetzt 
nur alle 2—3 Wochen auftreten. (Bericht vom 8. 4. 14.) 

Ida K., 16 Jahre alt, Dienstmädchen. Die Eltern der Patientin sind ge¬ 
sund, ebenso die drei Geschwister. Pat. selbst will als Kind stets gesund ge¬ 
wesen sein. Vor 4 Jahren traten zum ersten Male epileptische Anfälle 
auf, meistens wenn Pat. im Bett lag, sie dauerten etwa 3—5 Minuten. Jetzt 
sollen die Anfälle nicht mehr so heftig und nicht mehr von so langer Dauer 
sein. Sie soll fast jede Nacht drei Anfälle haben, bei denen sie voll¬ 
kommen bewusstlos wird, Zuckungen in den Armen und Beinen und im 
Gesicht treten auf. Urin und Kot gehen spontan ab. Pat. gibt selbst an, 
dass die Anfälle durch Schreck entstanden seien, als einmal nachts ei-n Mann 
in ihre Schlafkammer eingedrungen sei. 

Status: Mittelgross, massig kräftig gebaut; guter Ernährungszustand. 
Die Haut ist mässig feucht. Sichtbare Schleimhäute gut durchblutet. Schädel 
ist weder klopf- noch druckempfindlich. Supra- und Infraorbitalnerven nicht 
empfindlich. Augenbewegungen nach allen Seiten hin frei. Kein Nystagmus. 
Pupillen reagieren prompt und ausgiebig aul Licht und Konvergenz. Facialis- 
muskulatur beiderseits gut innerviert. Die Zunge wird gerade herausgestreckt, 
zeigt leichte fibrilläre Zuckungen. Auf der rechten Seite eine Narbe. Das 
Zäpfchen hängt etwas weit nach hinten herunter. Die Kopfbewegungen sind 
nach allen Seiten hin frei. Schilddrüse nicht vergrüssert, doch deutlich 
tastbar. Beide Halsdreiecke nicht druckempfindlich, auch sonst keine Druck¬ 
punkte am Halse. Abdomen weich, überall eindrückbar, keine Druckpunkte 
über den Ovarien. Reflexe: Conjunctival- beiderseits positiv, Rachen- herab¬ 
gesetzt. Bauchdecken- positiv, sehr schwach, kein Babinski, Triceps- beiderseits 
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positiv, Patellar- beiderseits positiv, Achillessehnen- positiv, keinKlonus. Grobe 
Kraft in den Extremitäten ist mittelkräftig. Tonus der Muskulatur etwas herab¬ 
gesetzt. Kein Tremor beim Vorstrecken der Hände. Sensibilität: Spitz und 
Stumpf gut unterschieden, doch besteht allgemeine Hypalgesie. Selbst 
tiefe Nadelstiche werden als nicht schmerzhaft empfunden. Feine 
Berührungen werden gut lokalisiert. Keine Ataxie. Romberg negativ. Gang 
o. B. Status psychicus: Zeitlich und örtlich gut orientiert. Merkfähigkeit 
schlecht. Schulkenntnisse genügend. 

3. 3. 1913. Balkenstich (Stieda). Knochen mässig verdickt, nicht 
besonders blutreich. Dura etwas verdickt und gespannt. Keine Hirn¬ 
pulsationen sichtbar. Bei Eröffnung der Dura kein Liquorabfluss, 
Hirn quillt nicht vor. Keine Verwachsungen zwischen Dura und Hirnober¬ 
fläche. Es gelingt leicht in den Ventrikel zu gelangen, jedoch entleeren 
sich ohne Druck nur einige Tropfen klaren Liquors. Ventrikel 
scheint sehr eng zu sein. Keine Resistenz zu tasten. Auch nach dem 
Balkenstich keine deutlichen Pulsationen. Verschluss des Dura- 
schützes. Hautnaht. Reaktionsloser Wundverlauf. Pat. hat mehrere Male in 
den nächsten Tagen und regelmässig nachts ihre epileptischen Anfälle gehabt, 
sonst Wohlbefinden. 

12. 3. 13. Verlegung nach der Nervenklinik. Nach wie vor typische 
Anfälle, auch jetzt noch (April 1914). 

Anna K., 18 Jahre alt (Fall 3 bei Anton). Aus der Vorgeschichte sei 
erwähnt, dass sie in der Kindeszeit sich normal entwickelte. Die Menstruation 
trat mit dem 12. Jahre auf. 

Etwa um diese Zeit traten Anfälle von Uebelsein und Kaubewegungen 
auf. Diese Zustände verschlimmerten sich rasch und es wurden typische 
schwere Krampfanfälle mit Bewusstseinsverlust daraus. Die Anfälle 
pausierten nur selten, höchstens eine Woche. 

Bei der Aufnahme auf die Klinik traten mitunter täglich mehrere An¬ 
fälle trotz stetiger Brombehandlung auf. Die Anfälle hinterliessen Zungen¬ 
biss, Enuresis, bisweilen auch Eiweiss im Harn. 

Die Kranke ist meist apathisch, doch empfindlich und erregbar. Sie 
ist nur zu leichter häuslicher Arbeit befähigt. Sie selbst nennt sich vergess¬ 
lich, doch ist sie imstande, Lebenslauf und Entwicklung der Krankheit schrift¬ 
lich gut zu schildern. Am Röntgenbilde ist starke Vaskularisation des 
Knochens und sehr gleichmässige Verknöcherung (Kalkneubildung) zu kon¬ 
statieren. 

Am 25. 6. 1913 erfolgte der Balkenstich (Stieda). Dabei war zu 
sehen, dass die Dura deutlich verdickt war. Zwischen Hirn und Dura 
mässige Mengen von klarer Flüssigkeit. Hirnpulsation war bei Spaltung 
der Dura nicht wahrzunehmen. Nach Durchstechen des Balkens 
entleerte sich unter gesteigertem Druck etwa 15 ccm klare Flüssig¬ 
keit. Nachher ging die Gehirnpulsation deutlich vor sich. 

In den folgenden Wochen repetierten sich die Krampfanfälle, wenn 
auch merklich seltener. Die Stimmung w r ar freier und die zeitweisen 
Kopfschmerzen sistierten. 
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Die Beobachtung dauerte bis 17. 7. 13. Seither melden die Berichte, 
dass die Anfälle lange Zeit (5—8 Wochen) ausblieben und dass ihr Be¬ 
finden besser, sie selbst für die Arbeit tauglicher geworden sei. 

Marta A., 15 Jahre alt (Fall 6 bei Anton). Stammt angeblich aus ge¬ 
sunder Familie. Die Anfangsentwicklung war normal. Im 10. Monat trat 
heftige Kopfrose auf. Nachher blieb das Kind sichtlich geistig verändert. 
Trotzdem lernte es mit \ l / 2 Jahr laufen, mit 2 Jahren begann es zu sprechen. 
Die Sprache ist aber auch derzeit noch mangelhaft artikuliert. 

Mit 6 Jahren begann der Schulbesuch, doch wurde dieser schon gestört 
durch Krampfanfälle, die mit dem 4. Jahre zum ersten Male sich zeigten 
und an Häufigkeit und Stärke Zunahmen trotz aller Brombehandlung. Nach 
dem 14. Jahre trat einmal die Menstruation auf. Die Anfälle 2—3mal täg¬ 
lich treten meist nachts auf und sind öfter von Zungenbissen gefolgt. In den 
letzten Jahren wurde sie vergesslich und sehr erregbar. 

Vom Aufnahmebefund sei mitgeteilt, dass an den Zähnen und Gelenken 
die Spuren der Rachitis deutlich sichtbar sind. Der reohte Mundwinkel 
ist paretisch. 

Am Röntgenbilde ist zu ersehen auffällige Dünnheit der Gross¬ 
hirnschädels. Ihre Körperhaltung ist etwas ungeschickt, die Bewegungen 
vergröbert. Im psychischen Verhalten kindlich, läppisch, ist jedem Fremden 
attachiert. ln der Stimmung euphorisch. Die Schulkenntnisse sind vorhanden, 
aber mangelhaft. Sie beurteilt ihre Lage unzureichend. Das Rechnen erfolgt 
unter sichtlicher Anstrengung und nach Art der Kinder mit choreatischen Mit¬ 
bewegungen. Die Aufmerksamkeit ist sehr flüchtig, sie erfasst nur einfache 
Sätze sinngemäss. Häufig traten Schwindelgefühle auf, auch klagt sie öfter 
über Kopfschmerzen. 

Am 26. 6. 13 wurde der Balkenstich vorgenommen (Stieda); es zeigte 
sich dabei die Dura mater angewachsen, auch an der Gehirnober¬ 
fläche, die Arachnoidea war deutlich ödematös. Bei Durchstossung des 
Balkens flössen aus der Tiefe etwa 5 ccm blutig gefärbten Liquors ab. Die 
Flüssigkeit kam nicht durch die Sonde, sondern neben der Sonde hervor. Die 
verwachsene Dura wurde genäht. 

Nach der Operation blieben die Anfälle durch einige Zeit aus, jedoch 
kehrten dieselben nach ca. 13 Tagen wieder. 

Nach Bericht des Vaters Ende 1913 treten die Krampfanfälle 
nicht mehr wie früher täglich, sondern in Zwischenräumen von 
14 Tagen bis 3 Wochen auf; die Patientin erholt sich bald wieder nach 
denselben. 

Konstantin L., 10 Jahr alt, Kaufmannssohn aus Petersburg (Fall 5 bei 
Anton). Verwandte des Vaters und der Mutter sind psychotisch. Die Geburt 
ging leicht von statten, doch war bei dem Kinde der Kopf nach hinten gebeugt. 
Die Entwicklung war frühzeitig gestört. Noch im 7. Lebensjahr konnte 
er schlecht gehen, auch das Sprechen begann erst im 7. Lebensjahre 
mit einigen Worten. Nach Aussage des Arztes hat er an Rachitis ge¬ 
litten. Er war immer still, zurückgezogen und schwächlich. Seit dem 4. Lebens¬ 
jahre soll er onanieren. Derzeit imitiert er gut die Worte und versteht primitive 
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Ansprache. Der sorgsame Schulunterricht hatte nur wenig Erfolg. Er erfasst 
sehr langsam nur Primitives; Lesen und Rechnen wurden nur in primitivem 
Masse erlernt. 

Von dem Befunde aul der Klinik sei folgendes vorgebracht: Pat. ist in 
der 2. Dentition. Seine Haltung ist etwas vorgebeugt, der Gang ungeschickt, 
er ist seinem Alter entsprechnd gross und wohlgeformt. Das Röntgenbild 
zeigt, dass die Grosshirnschädelknochen auffällig dünn sind und 
leichte Andeutung von lakunärem Schädel vorhanden ist; die hintere Schädel- 
grubo ist sehr klein, der Hypophysensattel dagegen normal gross. Die Scheitel¬ 
gegend ist abgeflacht ohne Parietalhöcker. Der Kopfnmfang 54 cm. Die Schild¬ 
drüse ist etwas vergrössert. In psychischer Beziehung ist zu bemerken, dass 
er Interesse für die Vorgänge der Umgebung zeigt, die dargereichten Gegen¬ 
stände auf ihren Gebrauchszweck erkennt. Seine Benennungen sind oft falsch, 
z. B. benennt er den Kuchen als Fleisch, die Zange als Schere. Er reagiert 
auf freundliche Mimik und zeigt überhaupt mimisches Verständnis. Auch aus¬ 
geprägte Antipathien und Sympathien. Den Eltern ist er attachiert. Nach 
Bericht spielt er viel mit Tieren, ist mitunter plötzlich grausam gegen dieselben. 
Besonders bemerkenswert ist, dass er plötzlich ohne Vorhergeschehnis erregt 
wird und sich ticartig in die Hände beisst, ein Zustand, der nach einigen 
Minuten plötzlich abklingt. Klonische Krämpfe sind nicht vorhanden. 

Am 17. 9. 13 wurde der Balkenstich vorgenommen (Stieda): Der 
Schädel war dünn, die Diploe war blutreich. Nach Eröffnung der Dura 
sinkt das Gehirn merklich zurück, aber im Anfang noch ohne 
Pulsation. Die Venen der Pia sind angeschwollen; trotz aller Vorsicht kommt 
es zur Blutung. In einer Tiefe von ca. 4—5 cm wurde hierauf der Balken 
durchgostossen, es kam Liquor mit Blut gemischt zum Vorschein; darauf 
wurde die Hirnpulsation deutlich. Die Blutung steht bald. 

In der Nachbehandlung war eine Temperatursteigerung von 38 Grad C. 
mit nachfolgendem Durchfall zu verzeichnen. Pat. war nach der Operation 
auffällig still und bewegungsarm. 

Nach Abheilung der Wunde auffällige Aenderung im psychisohen 
Verhalten; das Einnässen hörte suocessiv auf, er geberdete sich auffällig 
ruhiger, die Wutanfälle und das Beissen auf Arm- und Handgelenke haben 
ebenfalls aufgehört. Er beschäftigt sich ausdauernd mit seinen Spielsachen und 
harrt auch aus beim Unterricht. 

Nach einer vorgenommenen Prüfung wurde er als tauglich in eine 
Erziehungsanstalt aufgenommen. 

Karl St., 13 Jahr alt, Schüler. Familienanamnese bezüglich Nervenkrank¬ 
heiten, Alkoholismus und Lues o. B. Junge selbst war bis zu seinem 5. Lebens¬ 
jahre, in dem der 1. Anfall auftrat, stets gesund. Seit der Schulzeit öfters 
Kopfschmerzen. In längeren und kürzeren Pausen traten dann im Laufe 
der Jahre epileptische Anfälle auf, auch bemerkten die Eltern, dass die 
Leistungen des Jungen seit dem häufigeren Auftreten der Anfälle geringere 
wurden. 

Es fand bis jetzt eine Behandlung zu Hause statt, die jedoch keinen 
Erfolg brachte. Junge wird deshalb zwecks Vornahme des Balkenstiches der 
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Klinik überwiesen. Befund: kräftig entwickelter Junge in gutem Ernährungs¬ 
zustand. Schädel symmetrisch, weist an der rechten Stirn eine gut verheilte, 
nicht adhärente Narbe auf, sonst o. B. 

Uebriges Nervensystem soll nach Bericht der Nervenklinik ohne krank¬ 
hafte Veränderungen sein. 

6. 3. 14. Balkenstich (Prof. Schmieden): Schädel dick, blutreich. 
Liquor fliesst klar im Strome ab. 

Nach der Operation ein epileptischer Anfall am nächsten Tage. Danach 
keine Anfälle mehr. __ 

Bericht vom Vater am 9. 4. 14, der ivnabe ist jetzt bedeutend ruhiger, 
bisher ke in Anfall. 

Werner Sch., 11 Jahr alt, Schüler. Familienanamnese bezüglich Nerven¬ 
krankheiten, Alkoholismus und Lues o. B. Junge war bisher stets gesund und 
entwickelte sich gut. 

Im Oktober 1913 trat zum ersten Male ein epileptischer Anfall 
mit Bewusstseinstörung, Konvulsionen, Zungenbiss und Bettnässen auf. Am 
21. Oktober zweiter Anfall. Seit dieser Zeit Charakterveränderung, gereizt, 
erregbar. 

Befund: Kräftig entwickelter Junge, Knochenbau Muskulatur kräftig. 
Cor normale Grenzen, Töne laut und rein, regelmässig. Pulmones in normalen 
Grenzen, gut verschieblich. Vesikuläres Atmen. An beiden Zungenseiten alte 
Narben, ebenso am Kopf (Stirn) eine alte fest verheilte Narbe. Am Kopf sonst 
nichts Besonderes nachzuweisen, auch sind am Nervensystem (vergl. Journal 
der Nervenklinik) keine Veränderungen gefunden worden. 

6. 3. 14. Balkenstich (Prof. Schmieden): Schädel dünn. Dura 
gespannt; leichte Pulsation. Liquor tropft klar in langsamer 
Tropfenfolge ab. 

16. 3. 14. Verlegung in die Nervenklinik, ohne dass bisher ein Anfall 
beobachtet wurde. Solche Anfälle sind weder während des folgenden Aufent¬ 
haltes in der Nervenklinik noch auch später beobachtet worden. Am 8. 4. 
schreibt der Vater, dass der Knabe anfallsfrei geblieben ist. 

Lassen wir die erwähnten Fälle noch einmal Revue passieren, 
so ist kurz zu sagen: 

In einem Falle männlicher Pubertätsepilepsie änderten 
zunächst die Anfälle ihren Charakter und wurden milder, blieben 
danach 2 Jahre fast gänzlich aus, kehrten in schwächerer Form 
wieder, wurden auf einen erneuten, 4 Jahre nach dem ersten aus¬ 
geführten Balkenstich nocli seltener; 

in einem Falle von Jackson'sch er Epilepsie mit Stauungs¬ 
papille sind allmählich die Anfälle völlig ausgeblieben und die 
Stauungspapille blieb seit 4 1 / 2 Jahren beseitigt; 

bei einem Falle von genuiner Epilepsie, lmbecillität 
und Hydrocephalus internus sistierten die Krämpfe vor 
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2V 4 Jahren für mehrere Wochen, wiederholten sich seitdem weniger 
intensiv, waren mitunter nur auf kurze Absencen beschränkt; 

in einem Falle schwerster kindlicher Epilepsie mit 
Dämmerzuständen hörten die Anfälle mit einem Schlage y 2 Jahr 
lang auf. Der Eingriff schien direkt lebensrettend zu sein; danach 
traten seltener Anfälle auf, die durch einen 2 . Balkenstich (nach 
10 Monaten) allerdings nur vorübergehend gebessert wurden; 

in 2 Fällen von täglicher Epilepsie mit Idiotie sind die 
Anfälle nach dem Balkenstich vor D/s resp. D /4 Jahren dauernd 
bezw. 7 Monate hindurch ausgeblieben. Beide Patienten wurden 
gleichzeitig befreit von der enormen epileptischen Unruhe und 
zeigten sich in psychischer Beziehung merklich gebessert. In dem 
einen dieser Fälle traten nach 7 Monaten wieder vereinzelte An¬ 
fälle auf; 

in 2 Fällen von weiblicher Pubertätsepilepsie sind die 
Anfälle nach dem Balkenstich seit 13 und 10 Monaten successiv 
seltener geworden; 

ein Fall von weiblicher Pubertätsepilepsie, vor 13 Monaten 
operiert, blieb unbeeinflusst; 

in einem Falle von lmbecillität seit Kindheit, vor 8 Mo¬ 
naten operiert, hörten die täglich 2 —3 mal auftretenden Anfälle 
für einen Monat auf, um später in milderer Form wiederzukehren. 
In diesem Falle war Hydrocephalus internus und externus und 
Verwachsung der Dura mater mit dem Gehirn bei der Opera¬ 
tion nachzuweisen; 

in einem Falle von schwerer Epilepsie seit Kindheit 
blieben die Anfälle seit 7 Monaten durch längere Zeit hindurch 
aus und sind heute merklich seltener; 

ein Fall von Mikrocephalie mit Epilepsie zeigt keine 
Veränderungen (Kind von 3 / 4 Jahren); 

ein anderer Fall zeigt geringe Besserung, das vorher voll¬ 
ständig idiotische l 3 / 4 jährige Kind ist, „um vieles ruhiger und 
normaler“ geworden (Bericht des Vaters); 

zwei Fälle sind erst kürzlich operiert und seitdem (6 Wochen) 
anfallsfrei geworden; 

zwei Fälle waren nach der Operation längere Zeit gebessert, 
gaben aber auf Anfrage jetzt keinen Bescheid. Infolge des Ein¬ 
griffes ist kein Fall gestorben, bei keinem eine nach¬ 
weisliche Schädigung zu verzeichnen gewesen. 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 105 . Heft ' 2 . 20 
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Nach dem (jesagten werden wir uns bei der Therapie der 
Epilepsie mit dem Balkenstich noch keinen überschwenglichen 
Hoffnungen hingeben dürfen. Die Ihnen geschilderten Erfolge sind 
noch keine glänzenden. 

Mit Recht ist zudem gefordert worden, dass erst dann von 
einem Erfolge geredet werden kann, wenn seit dem operativen 
Eingriff mindestens 3 Jahre verflossen sind, in denen die Besse¬ 
rung oder Heilung angehalten hat. Man muss sich aber billigerweise 
bei Einschätzung der Operationsresultate auch mit länger dauernder 
Besserung begnügen, die eine drohende epileptische Idiotie hinaus¬ 
rücken. Weitere Versuche mit der vorgeführten Methode des Balken¬ 
stiches können und müssen fortgesetzt werden, da bei der fast un¬ 
heilbaren Epilepsie mit medikamentös-diätetischen Kuren in schweren 
Fällen doch nur ausnahmsweise etwas erreicht wird. 

Manchmal tritt beim Balkenstich der Erfolg auch erst geraume 
Zeit nach dem Eingriff auf. Wir haben uns bisher auch nur an 
ziemlich hoffnungslose Fälle herangeraacht. Wie auch bei anderen 
Operationsmethoden ist für den Balkenstich bei der Epilepsie eine 
nicht zu späte Anwendung zu empfehlen; gerade mit Rücksicht 
auf die relative Kleinheit des Eingriffes wird sich Arzt wie Patient 
bei der Aussichtslosigkeit jeder anderen inneren Therapie früher 
als sonst dazu entschliessen dürfen. Es ist dann zu erwarten, 
dass bei frühzeitigem Einschreiten auch bessere Resultate erzielt 
werden können. 

Von Beobachtungen bei der Operation selbst können wir 
zusammenfassend sagen, dass, wie bereits erwähnt, nach Spaltung 
der Dura zumeist wenig oder gar keine Gehirnpulsation sich zeigte. 
Nach Ausführung des Balkenstichs kehrten diese Hirnbew'egungen 
, wieder, synchron mit dem Herzschlag; auch atypische Bewegungen 
des Gehirns konnten beobachtet werden (Anton), ein Zeichen dafür, 
dass die gesamten Circulationsverhältnisse des Gehirns und damit 
auch die Hirnernährung wirksam beeinflusst werden. 

Zunächst Hessen wenigstens die unangenehmen häufigen Be¬ 
gleitsymptome der Epilepsie, Kopfschmerz und Schwindel, nach. 

Der Balkenstich ist ein geringfügiger Eingriff; es kommt keine 
Schädigung des Gehirns zustande, wie beispielsweise bei der de- 
kompressiven Trepanation. 

Anton hat festgestellt, dass die oberflächliche Hirnrinde an 
der Stelle der vorgenommenen Trepanation immer im mikroskopi- 
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sehen Bilde ganz deutliche Veränderungen aufzuweisen pflegt, wenn 
die Dura und damit das natürliche Schutzorgan des Gehirns mit 
entfernt ist. 

Gerade das einfachste Verfahren muss die grössten Chancen 
bieten; haben wir doch gelernt, dass die irreparable Hirnsubstanz 
jede Drainage oder Tamponade schlecht verträgt. 

Eine Anerkennung hat die Operationsmethode des Balken¬ 
stichs bei der Epilepsie bereits durch einen so guten Kenner der 
Epilepsiebehandlung wie Kocher erfahren. In der Diskussion zu 
dem erwähnten Vortrag Antons in London hat auch Kocher den 
Balkenstich für einen höchst glücklichen Fortschritt erklärt, der 
auch der Epilepsie zugute kommen muss. Die Operation ist 
ungefährlicher als die Lumbalpunktion, denn bei letzterer hat man 
bei erhöhtem Druck im Gehirn schon Todesfälle erlebt, weil durch 
das Nachlassen des Druckes im Wirbelkanal das verlängerte Mark 
in denselben hineingedrängt werden kann. Bei der Epilepsie, auch 
bei der sog. genuinen, spielt, wie bereits erwähnt, nach Kocher 
ein erhöhter intrakranieller Druck zumal als Disposition eine Rolle. 
Kocher konnte solche Fälle beobachten, bei denen er wegen Epi¬ 
lepsie Ventrikeldrainage oder die Drainage von grossen Cysten 
aus demselben Grunde gemacht hat. Die .epileptischen Anfälle 
verschwanden vollständig, aber mehrfach erlebte er es, dass plötz¬ 
lich wieder ein oder mehrere Anfälle auftraten, wenn vom Patienten 
das Drainrohr entfernt wurde. 

So darf ich mit Anton die Hoffnung aussprechen, dass auch 
die kleine Gehirnchirurgie die grossen Operateure anziehen 
und fesseln wird. 
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(Aus der chirurgischen Klinik in Innsbruck. — Vorstand: 

Prof. Dr. H. v. Haberer.) 

Weitere Erfahrungen über Thymusreduktion 
bei Basedow und Struma. 1 ) 

Von 

Prof. Dr. Hans v. Haberer. 

(Mit 16 Textfiguren.) 

Die Thymusreduktion bei Basedow und bei Strumen mit base- 
dowoiden Erscheinungen nimmt zurzeit ein sehr hohes klinisches 
Interesse in Anspruch, weil nach den vorliegenden Publikationen 
in übereinstimmender Weise offenkundig zutage tritt, dass unter 
dem Einflüsse der Thymusreduktion die operative Therapie des 
Basedow viel an Schrecken verloren hat. Es sind die Resultate und 
zwar vorwiegend die momentanen, den postoperativen Verlauf be¬ 
treffenden. ungleich bessere geworden als es früher der Fall war. 

Gerade der Umstand, dass zu ziemlich der gleichen Zeit und 
daher gewiss unabhängig von einander von verschiedenen Seiten 
diese Tatsache betont wird, gibt eine gewisse Gewähr dafür, dass 
es sich hier nicht um Zufälligkeiten handelt, sondern dass die von 
Rehn schon 1899 aufgestellte Forderung, die Basedowthymus in 
schweren Fällen chirurgisch anzugreifen, ihre Berechtigung hat. 
Der erste Beweis für die günstige Beeinflussung des Morbus Base- 
dowii durch die Thymusreduktion wurde durch Garre 2 ) erbracht, 
nach dessen Vorgang auch Sauerbruch 3 ) und ich 4 ) durch direkte 

1) Yorgetragen am 2. Sitzung*tage des XLIII. Kongresses der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie, 16. April 1914. 

2) Garre, Yerhandl. d. Deutschen Gesellschaft f. Chirurgie. 1911. T. 1. 

3) Sauerbruch, Beiträge zur klinischen Chirurgie. 1912. Bd. 77. 

4) v. Haberer, Yerhandl. d. Deutschen Gesellschaft f. Chirurgie. 1913. T. I. 
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Inangriffnahme des Organs bemerkenswerte Erfolge erzielen konnten. 
Doch sollen hier zunächst nicht diese Fälle von sogenannter reiner 
Thymektomie oder besser gesagt, Thyrausreduktion bei Basedow zur 
Erhärtung der Tatsache, dass sich unsere operativen Resultate unter 
der chirurgischen Inangriffnahme der Thymus gebessert haben, heran¬ 
gezogen werden, weil sie schon eine weitergehende Frage anzu¬ 
schneiden geeignet sind, die folgerichtig erst später zur Sprache 
kommen kann. 

Wenngleich naturgemäss nur die Fälle reiner Thymektomie 
ohne Antastung der Schilddrüse, bzw. die Fälle sekundärer Thymus¬ 
reduktion nach erfolgloser Thyreoideaoperation in ihrem Erfolge 
einen direkten Rückschluss auf die Wertigkeit der Thymus im Bild 
und in der Symptomatik des M. Basedowii erlauben, so sind diese 
Fälle bis zur Stunde doch so klein an der Zahl, dass sie nur mit 
grösster Vorsicht verwertet werden dürfen. 

Viel häufiger wurden kombinierte Operationen in dem Sinne 
ausgeführt, dass gleichzeitig mit der Reduktion der Thyreoidea 
auch die der Thymus vorgenommen wurde. Hierher gehört auch 
der eine der beiden Garre’schen Fälle. Ich glaube als erster auf 
der Naturforscherversammlung in Wien über eine grössere Reihe 
derartiger Fälle berichtet zu haben. In meiner bald darauf er¬ 
schienenen ausführlichen Publikation in den Grenzgebieten der 
Medizin und Chirurgie 1 ) habe ich die Gründe auseinandergesetzt, 
warum ich mich in 9 Fällen zur Reduktion der Thymus veranlasst 
sah. In 4 Fällen hat es sich um ausgesprochenen Basedow ge¬ 
handelt, in 5 Fällen, die mit mehr minder Wahrscheinlichkeit als 
basedowoide Erkrankungsformen angesprochen werden mussten, 
war es der Verdacht einer vorliegenden Thymus hyperplastica, die 
ich auch jedesmal vorfand. 

Unter den 4 Basedowfällen befindet sich ein Fall, der als 
reine Thymusreduktion angesprochen werden darf, weil zwei von 
anderer Seite ausgeführte Schilddrüsenoperationen erfolglos ge¬ 
blieben waren, während die schliesslich von mir vorgenommene 
Thymusreduktion vollständigen Erfolg brachte. Während also in 
diesem einen Fall die Schilddrüse von mir nicht berührt worden 
war, habe ich in den übrigen 8 Fällen Schilddrüsen-Thymus- 
reduktionen kombiniert. 


1) v. Haberer, Mitteil. a. d. (irenzgeb. d. Medizin u. Chirurgie. 1913. Bd. 27. 
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Einerseits der naheliegenden Einwände gegen die Verwertbar¬ 
keit der Resultate solcher kombinierter Eingriffe wegen, anderer¬ 
seits wegen der noch zu kurzen Beobachtungsdauer meines Materials, 
die zwischen 8 Wochen und etwa einem Jahre damals betrug, habe 
ich in der erwähnten Arbeit die Schlussfolgerungen nur mit grösster 
Vorsicht gezogen, jedoch bei Morbus Basedowii und bei Strumen 
mit gleichzeitigem Verdacht auf Thymushyperplasie die kombinierte 
Operation empfohlen, weil ich 1. sicher sagen konnte, dass die 
Reduktion der hyperplastischen Thymus in keinem Falle einen 
Nachteil gebracht hat, und weil 2. speziell bei den Basedowfällen 
der postoperative Verlauf ein so idealer war, wie ich ihn früher 
nach einfachen Schilddrüsenoperationen nie gesehen hatte. 

In viel decidierterer Weise sprach sich in einer, kurze Zeit 
später erschienenen Arbeit Klose 1 ) für die kombinierte Operation 
bei Basedow aus. Aus seiner Arbeit geht hervor, dass auch an 
der Rehn'sehen Klinik die kombinierte Operation bei Basedow die 
Operation der Wahl ist. Auch Klose findet, dass unmittelbar nach 
dem Eingriffe auffallend schnelle Besserung des Allgemeinzustandes 
eintritt. 

Dass auch Sud eck bei Basedow und verwandten Processen 
die Thymus gelegentlich der Strumektomie redueiert, geht aus einer 
vor kurzer Zeit erschienenen Publikation Simmonds’ 2 ) hervor, der 
allerdings in mehr theoretischer Weise auf Grund von 12 Sektions¬ 
befunden und der Untersuchung von 22 Thvmusexcisionen empfiehlt, 
bei jeder Strumektomie an Individuen mit basedowverdächtigen Er¬ 
scheinungen ein Stückchen Thymusgewebe zu diagnostischen Zwecken 
zu entfernen. 

Mir scheint nun auch aus der jüngsten Arbeit von Gapelle 
und Bayer 3 ), welche eine sehr geistvolle Hypothese über die Mit¬ 
beteiligung, bzw. die Wirkungsweise der Thymus beim Morbus 
Basedow enthält, zunächst das eine mit Bestimmtheit hervorzugehen, 
dass man bei der Basedowstrumektomie auch nach der Thymus suchen, 
und, wenn sie sich findet, dieselbe reducieren soll. Auf das von den 
beiden Autoren angeschnittene Gebiet, den thyreogenen, thvmogenen 
und gemischten Basedow klinisch-diagnostisch zu sondern, ein Ideal, 
dem wir gewiss zustreben sollen, kann ich vorderhand nicht folgen. 

1) Klose, Berliner klin. Woohensdir. 15>14. Xr. 1. 

*J) Simmonds, Central!)!, f. Chirurgie. 1014. Xr. 12. 

3) Capelle u. Bayer, Beiträge zur klinischen Chirurgie. 1013. Bd. 86. 
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Gegen die von ihnen empfohlene diagnostische Organfütterung und 
subcutane AdreDalinzufuhr habe ich doch das Bedenken, dass es 
sich in Fällen von ausgesprochenem Basedow um Patienten mit so 
labilem Herzen handelt, dass jedes Experiment, auch wenn es nur 
vorübergehende Verschlimmerung bringt, für das Herz immerhin 
recht folgenschwer werden kann. So und so oft werden wir ja trotz 
vollkommener Verfeinerung der Diagnose gezwungen sein, sowohl 
die Schilddrüse als die Thymus operativ anzugreifen. 

Ob wir auf Grund der vorliegenden klinischen Beobachtungen 
heute schon berechtigt sind, einen rein thymogenen Basedow auzu- 
nehraen, scheint mir sehr zweifelhaft. Capelle und Bayer 
sprechen in ihrer Arbeit von 5 bisher mitgeteilten sogenannten 
reinen Thymektomien bei Basedow, von denen 3 ihrer eigenen Be¬ 
obachtung angehören, während die zwei restlichen die Fälle von 
Sauerbruch und mir betreffen. Es wäre meiner Meinung nach 
schon sehr gewagt, in diesen 5 Fällen einen thymogenen Basedow 
klinisch anzunehmen, wenn alle 5 Fälle nach der einfachen Thymus¬ 
reduktion glatt geheilt wären, denn ich möchte nochmals daran 
erinnern, dass v. Eiseisberg 1 ) in 4 Fällen, die durch Status 
thvmicus kompliziert waren, ganz besonders gute Resultate durch 
die halbseitige, einfache Kropfexstirpation erzielte. Es hat eben 
die Schilddrüsenreduktion dabei hingercicht, entgiftend zu wirken. 
Vielleicht war auch im Sinne von Capelle und Bayer die Schild¬ 
drüse hier das prävalierende Organ. Ebenso kann aber auch ge¬ 
legentlich die einfache Thymusreduktion das ganze Symptomonbild 
günstig beeinflussen, der Beweis, dass dann ein rein thvmogener 
Basedow Vorgelegen hat, ist damit nicht erbracht. Betrachten wir 
aber diese 5 Fälle genauer, so wird die Verwertbarkeit der Re¬ 
sultate mit Bezug auf die Fragestellung noch viel komplizierter. 

Der erste Fall von Capelle und Bayer kam 5 Monate nach 
der Thymektomie zur Strumektomic, weil sich trotz Rückkehr 
des Blutbildes zur Norm wieder eine Verschlimmerung wichtiger 
Basedowsymptome eingestellt hatte. Die Verbesserung nach der 
Strumektomic war vorhanden, wenn auch gering. Das Blutbild 
hat sich danach wohl im Sinne Kocher’s verschlechtert. Der 
zweite Fall von Capelle und Bayer ergibt wirklich 9 Monate 
nach der Thymektomie Ausheilung des Basedow im klinischen 

1) v. Eisclsber^, Verband!., d. Deutschen (resellsch. f. Chirurgie. 1SU1. T.I. 
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Sinne, wenngleich zu dieser Zeit das Blutbild noch stark nach der 
pathologischen Richtung verschoben war. Der dritte Fall von 
Capelle und Bayer ist im unmittelbaren Anschluss an die Ope¬ 
ration gestorben. 

Sauerbruch’s Fall, der von Schumacher und Roth 1 ) mit¬ 
geteilt wurde, muss etwas genauer betrachtet werden. Die primäre 
Unterbindung einer Schilddrüsenarterie, die Sauerbruch zunächst 
vornahm, verlief ohne Effekt, die Verschlimmerung der Symptome 
entspricht wohl dem ungeschwächten Fortbestehen der Erkrankung. 
Sauerbruch spricht auch in seiner eigenen Mitteilung einfach von 
dem negativen Erfolg der Unterbindung der Art. thyreoid. sup., 
der ihn dazu veranlasste, die Thymektomie auszuführen. Darauf 
trat ganz allmählich im Verlaufe von 8 Monaten eine deutliche 
Besserung ein, schliesslich kehrte auch das Blutbild nahezu zur 
Norm zurück. Nachdem sich nun die Patientin einige Zeit in 
einer Kropfgegend aufgehalten hatte, wuchs ihre Struma, gleich¬ 
zeitig aber nahmen auch Exophthalmus und Tachycardie wieder zu, 
d. h. die Erscheinungen des Basedow haben sich neuerdings wieder 
verschlimmert, so dass eine Strumektomie nötig wurde. Ich halte 
die Deutung von Schumacher und Roth, dass es sich hier nicht 
um ein Neuaufflackern von Basedowsymptomen, sondern um eine 
einfache Vergrösserung der Struma unter dem Einfluss des Auf¬ 
enthaltes in einer Kropfgegend handeln soll, mindestens nicht für 
unanfechtbar, möchte sogar glauben, dass die Deutung weit näher 
liegt, dass man es mit einer neuerlichen Verschlimmerung des 
Basedow zu tun hatte, w'elche die Inangriffnahme der Schilddrüse 
erforderte. 

Was endlich meinen eigenen Fall anlangt, so ist er ja in der 
Tat nach der Thymektomie ausgeheilt, während die vorhergehenden 
Schilddrüsenoperationen keinen Erfolg gebracht hatten. Trotzdem 
würde ich es für sehr gewagt halten, daraus einen rein thy- 
mogenen Basedow diagnosticieren zu wollen, zumal nach der ersten 
Kropfoperation doch eine leichte, wenn auch transitorische Besserung 
eingetreten war. 

Wenn man also diese 5 Fälle sogenannter reiner Thymektomie 
genauer prüft, so lässt sich daraus doch bloss das eine ableiten, 
dass die Thymus in diesen Fällen von Basedow eine bedeutende 

1) Schumacher u. Roth, Mitteil, a. d. (ireuzireb. d. Medizin u. Chirurgie 
1912. Bd. 25. 
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Rolle gespielt hat, mehr zu sagen ist kaum angängig. Auch das 
Verhalten des Blutbildes gestattet meiner Meinung nach keine 
weiteren Schlüsse. So interessant es ist, dass Capelle und 
Bayer nachweisen konnten, dass das Blutbild bei Basedow ebenso 
günstig durch die Thymektomie beeinflusst werden kann wie dies 
Kocher durch die Strumektomie zu zeigen vermochte, es ist auch 
mit diesem Befunde zunächst nicht mehr gesagt, als dass der Thymus 
im gegebenen Falle eine grosse Bedeutung zukam. Nach ihrer 
Entfernung wurde das Blutbild normal. Aber es traten trotzdem 
wieder Erscheinungen auf, welche eine Verschlimmerung des Basedow 
annehracn Hessen, deshalb doch auch die nachfolgende Strumektomie! 
Wenn sich im Anschluss daran das Blutbild nach der pathologischen 
Seite verschoben hat, so ist die Frage, ob durch die Strumektomie 
oder trotz derselben, wohl sehr schwer zu beantworten. Be¬ 
züglich des Blutbildes erleben wir, wie ich an einem meiner Fälle 
(1. c. Fall 6) besonders deutlich zeigen konnte, grosse Ueber- 
raschungen. Kann doch ein schwerer Basedow ein annähernd 
normales Blutbild zeigen, das nach der Operation, trotz klinischer 
Ausheilung in ein direkt pathologisches umschlägt. Den Wert unserer 
Therapie aber werden wir und vor allem die Patienten immer nach 
der Beeinflussung der subjektiv und objektiv leicht nachweisbaren 
Symptome beurteilen. 

Wichtiger als das Blutbild schien mir bisher immer noch 
das Verhalten der Gerinnungsfähigkeit zu sein, worauf ich noch 
zurückkommen werde, weil ich fand, dass ihr Verhalten im all¬ 
gemeinen weit mehr konform mit den übrigen Basedowsymptomen 
geht als das Blutbild, aber auch hier fehlt es an Ausnahmen nicht. 

Ich möchte nun durchaus keine Kritik an den ebenso schönen 
wie exakten Untersuchungsergebnissen von Capelle und Bayer 
üben, die uns speziell auch durch die interessanten Mitteilungen 
über Korrelationen im histologischen Verhalten von Thyreoidea und 
Thymus beim Morbus Basedowii vielleicht einen wertvollen Finger¬ 
zeig für die Bahn geben, auf der sich unsere weiteren Untersuchungen 
zunächst bewegen sollen. Wenn die A bderhalden’sche Reaktion 
auch beim Morbus Basedowii positive Anzeichen geben sollte, wo¬ 
für doch gewisse Anhaltspunkte positiver Natur schon heute vor¬ 
liegen, dann hätten wir auch beim M. Basedowii ein relativ harm¬ 
loses diagnostisches Hilfsmittel, dessen Wert durch die jedesmaligen 
histologischen Befunde einerseits bestätigt werden könnte, das 
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andererseits berufen wäre, die Richtigkeit der histologischen Be¬ 
funde von Capelle und Bayer zu überprüfen. So sehr ich dem¬ 
nach die Bestrebungen der beiden Autoren bezüglich Vertiefung 
und Verfeinerung unserer Diagnostik beim Morbus Basedowii an¬ 
erkennen muss, so kann ich mich des Eindruckes doch nicht 
erwehren, dass ihre Deduktionen etwas weit gehen, und so weit¬ 
gehenden Folgerungen vermag ich mich vorderhand nicht anzu- 
schliessen. 

Ich kann auch Klose’s Satz „ohne Thymus kein Basedow“ 
nicht unterschreiben. Ich glaube, diese Auffassung würde auch 
mit der pathologischen Anatomie in Konflikt kommen. Darüber 
fehlt mir jedoch eine eigene Erfahrung. Erinnern möchte ich aber 
daran, dass ich in einem klinisch beobachteten Falle schwersten 
Basedows, bei dem ich mit grosser Sicherheit eine Thymushyper¬ 
plasie annahm, trotz breiter Freilegung des Mediastinums keine 
Spur von Thymus finden konnte. Der Fall ist gerade deshalb in 
meiner Arbeit (1. c.) ausführlicher besprochen worden. Der Basedow 
ist nach der Strumektomie klinisch ausgcheilt. Ich sah die 
Patientin, die jetzt interessanter Weise an einem schweren Dia¬ 
betes leidet, erst unlängst. Der behandelnde Internist kann den 
Basedow nicht mehr nachweisen. Der Diabetes lässt sich, wie mir 
Kollege Steyrer mitteilt, günstig beeinflussen. 

Ich möchte dadurch, dass ich zur Vorsicht mahne, nicht als 
Rückschrittler erscheinen. War ich doch mit einer der ersten, die, 
überzeugt durch Garre’s streng sachliche Mitteilung sich an die 
Thymus beim Basedow operativ herangewagt haben. Dabei hat 
mich ja das Land, in dem ich arbeite, wesentlich unterstützt. Es 
ist eben, wie ich seinerzeit ausgeführt habe, längst bekannt, dass 
Tyrol und Vorarlberg besonders viel Status thvmieus beherbergt. 
Im Zusammenhalt mit den Mitteilungen von Matti aus der Schweiz 
hat sich mir wiederholt dabei der Gedanke aufgedrängt, ob nicht 
vielleicht eine gewisse Coincidenz zwischen der Häufigkeit des 
Vorkommens von Struma und Thymushyperplasie besteht. 

Zu dieser Ueberlegung vcranlasste mich nicht zum mindesten 
die Tatsache, dass ich in einer relativ grossen Zahl von Fällen, 
die klinisch im Verlauf und Symptomatik sich wesentlich vom Ver¬ 
laufe gewöhnlicher Strumen unterschieden haben, jedoch z. T. an 
Basedow erinnernde Erscheinungen darboten, ohne aber klinisch als 
reine Basedowfälle bezeichnet werden zu dürfen, die supponierte 
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Thymus hyperplastica fand und mit Erfolg gleichzeitig mit der 
Struma reducieren konnte. Und die Furcht vor der Gefahr, die 
mit einer Thymus hyperplastica verbunden ist, veranlasst mich auch 
heute noch immer in erster Linie, selbst auch beim echten Basedow, 
die Thymus mit in Angriff zu nehmen, wenngleich ich überzeugt 
bin, dass man beim Morb. Basedow damit noch eine zweite, 
ursächlich zur Erkrankung in Beziehung stehende Gefahr, die thv- 
mogene Komponente gewisser Basedowformen wirksam bekämpfen 
kann. Ich werde an dieser Auffassung auch durch den in neuerer 
Zeit öfter gemachten Einwand nicht irre, dass man der Thymus- 
hvperplasie bei den nach Struraektomie verstorbenen Basedow¬ 
fällen ein viel zu grosses Feld einräumt, weil der Thymustod ein 
plötzlicher, unvermuteter sei. Dieser Einwand erscheint mir nicht 
stichhaltig. Er trifft für den Thymustod, wie er sich bei bis dahin 
gesund erscheinenden Menschen als plötzlicher Tod einstellt, in der 
Regel zu, und dürfte dann wohl mehr durch einen mechanischen, 
denn toxischen Einfluss von Seiten der Thymus bedingt sein. 
Die toxische Wirkung einer hyperplastischen Thymus, wie sie sich 
nicht nur im Anschluss an Strumektomien bei Basedow, sondern 
gelegentlich auch nach Operationen in ganz anderen Körpergegenden 
und bei ganz anderen Erkrankungen offenbar in einem überhaupt 
durch eine Operation geschädigten Organismus zeigt, ist eine wohl 
charakterisierte. Das Delirium cordis bei gleichzeitig hohen Tem¬ 
peraturen, die an eine akuteste Infektion denken lassen, zeigen 
nicht bloss ßasedowkranke, die bald im Anschluss an eine Strumek- 
tomie ad exitum kommen, sondern auch andere Thyrausträger, die 
durch die Intoxikation von Seiten ihrer Thymus im Anschlüsse an 
irgend eine Operation zugrunde gehen. Wenn da wie dort der Ob¬ 
duktionsbefund Infekte aussehliessen kann und bis auf den Befund 
der hyperplastischen Thymus negativ bleibt, dann müssen wir wohl 
die klinischen Symptome mit dem anatomischen Befund in Be¬ 
ziehung bringen. 

Was wir bisher gerade aus dem Vergleich der Strumektomie 
und der Thymektomie bzw. der kombinierten Operation beim 
Morb. Basedowii gelernt haben, ist, dass die Thymusreduktion den 
postoperativen Verlauf besonders günstig gestaltet. Wie weit der 
Erfolg ein bleibender ist, kann nur die dauernde Beobachtung 
unserer operierten Fälle und die zunehmende Erfahrung lehren. 
Sie werden auch das letzte Wort in der Entscheidung über die 
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wichtige Frage, von welchen der beiden Organe, Thyreoidea oder 
Thymus aus, bzw. ob durch die kombinierte Inangriffnahme beider 
beim Basedow das beste zu erreichen ist. 

Gerade die Wichtigkeit des Erfolges auf der einen Seite, auf 
der anderen Seite die Möglichkeit für derzeit strittige Fragen viel¬ 
leicht erwünschte Beiträge liefern zu können, haben mich ver¬ 
anlasst, meine seinerzeit (1. c.) mitgetcilten 9 Fälle genau nach¬ 
zuprüfen. Ich möchte im Folgenden über das Ergebnis dieser 
Nachuntersuchungen berichten, und kann noch 7 neu hinzugekommene 
Fälle, die ich basierend auf den bisherigen Erfahrungen operiert 
habe, beibringen. 

Von diesen 16 Fällen werde ich bloss die Krankengeschichten 
der noch nicht veröffentlichten 7 Fälle ausführlicher wiedergeben, 
bezüglich der ersten 9 Fälle darf ich auf die Krankengeschichten 
der Arbeit in den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie ver¬ 
weisen. Von den in der genannten Arbeit enthaltenen 9 Fällen, 
die ein ausgezeichnetes postoperatives Resultat ergeben haben, 
interessiert uns jetzt in erster. Linie der fernere Erfolg. Wieder¬ 
holt sei bloss, dass es sich dabei um 4 ausgesprochene ßasedow- 
fälle (3, 5, 6, 9) und um 5 Fälle (1, 2, 4, 7, 8) handelte, die 
vielleicht in einzelnen Symptomen an Basedow erinnerten, aber 
klinisch kein Basedow waren. Diese letzten 5 Fälle betrafen 
durchaus weibliche Individuen von 13, 14, 16 und 44 Jahren. 
In allen 5 Fällen hat der pathologische Anatom den klinischen 
Verdacht auf Thymus hyperplastica durch mikroskopische Unter¬ 
suchung des bei der Operation gewonnenen Präparates be¬ 
stätigt, in den Fällen 1, 4 und 7 fand er auch in der Schild¬ 
drüse Veränderungen, die er als verdächtig auf Basedowstruma 
ansprach. 

Die Basedowfälle (5, 6, 9) betrafen Frauen von 28, 29 und 
35 Jahren, bei denen ich Struma und Thymus in einer Sitzung 
reducierte. Der 4. Fall (3) betraf den 30jährigen Herrn, bei 
welchem ich, wie schon erwähnt, nur die Thymus operativ an¬ 
gegriffen habe. In allen Fällen fand der Anatom die Thyreoidea 
auf Basedow verdächtig, die Thvmus hyperplastisch, bzw. 
als Thymus in Spätinvolution. Alle Fälle sind nach der 
Operation glatt und auffallend rasch geheilt, die Besserung 
der Symptome trat bei einigen Patienten schon in den ersten 
Tagen ein. 
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Im weiteren Verlauf muss nun festgestellt werden, ob die 
Symptome dauernd gebessert geblieben sind oder sich noch weiter 
gebessert haben, und mit als Kontrolle muss wohl nach der 
modernen Auffassung das Blutbild berücksichtigt werden. Ich 
habe nun zur Feststellung dieser wichtigen Fragen alle 9 Patienten 
an meine Klinik zur Aufnahme bestellt, und dieser Aufforderung 
sind 6 von ihnen wirklich nachgekommen (1, 5, 6, 7, 8, 9), aber 
auch von den übrigen habe ich Nachricht, bzw. Nachuntersuchung 
aus etwas früherer Zeit. Drei Fälle (2, 3, 4) konnten derzeit nicht 
kommen. Ich bespreche sie zuerst. 

Fall 2. Ein 14jähriges Mädchen ist im Dienst, kann sioh deshalb nicht 
frei machen. Sie schreibt, dass sie völlig gesund sei und sehr schwere Arbeit 
leiste. Ihre Beschwerden, die sie vor der Operation hatte (Atembeschwerden, 
Herzklopfen, Anämie), sind dauernd verschwunden. Die Operation (Struma- 
und Thymusreduktion) liegt 1 Jahr und 4 Monate zurück. Dass das 
Mädchen sich jetzt an der Klinik nicht eingefunden hat, ist deshalb von ge¬ 
ringem Belang, weil sie sich etwa vor 4 Monaten ungefähr 1 Jahr nach der 
Operation unaufgefordert bei mir vorgestellt hat, wobei ich mich von dem 
ausgezeichneten Befinden der Patientin überzeugen konnte. Da ich bei dieser 
Gelegenheit damals auch das Blutbild aufnehmen liess, kann ich auch darüber 
berichten. Dasselbe zeigte vor der Operation: Gerinnung nach 6 Minuten. 
Rote Blukörperchen 4 400 000, Leukocyten 2500, polynucleäre 49,47 pCt., 
kleine Lymphocyten 27,37 pCt., grosse Lymphocyten, mononucleäre und 
Uebergangsform 17,16 pCt., grosse pathologische Lymphoidzellen 0,2 pCt. 
Eosinophile 4,74 pCt. Mastzellen 1,06 pCt. Ein Jahr nach der Operation 
zeigten sich: Rote Blutkörperchen 6 140000, weisse 7700, polynucleäre 71,7, 
Lymphooyten 20,6 pCt., grosse mononucleäre 7,7 pCt., Eosinophile und 
Mastzellen 0 pCt. Also auch das Blutbild ist hier dauernd zur Norm zurück¬ 
gekehrt. Die Gerinnung war bald nach der Operation annähernd normal ge¬ 
worden. 

Fall 3. Schwerster Basedow. Konnte sich nicht einfinden, weil er im 
Januar 1914 nach Argentinien ausgewandert ist. Ich sah ihn knapp zuvor 
noch in ausgezeichnetem Zustande. Wie wunderbar bei diesem 31jährigen 
Mann die einfache Thymusreduktion gewirkt hat, konnte ich zur Genüge und 
ausführlich in meiner Arbeit in den Grenzgebieten dartun. Konnte der fast 
moribund zur Operation gekommene Mann doch nach etwa 3 / 4 Jahren 2500 m 
hohe Berge steigen! 

Von Fall 4 erhielt ich nur einen Brief, dass es dem jetzt 17jährigen 
Mädchen vollständig gilt geht. Die Operation liegt 1 Jahr und 4 Monate 
zurück. Fig. 1 und 2 zeigen wohl, dass der Fall klinisch nichts weniger als 
basedowverdächtig sein konnte. Das Mädchen bot einen kretinoiden Habitus 
dar. Doch fand der Anatom gerade in diesem Falle die Struma basedow¬ 
verdächtig. 
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Fig. 1. 


Fig. 2. 



Abbildungen zu Fall 4 vor der Operation. 


Die übrigen 6 Fälle liessen sich, wie gesagt, alle neuerdings 
an meiner Klinik aufnehmen, über sie will ich nun der Reihe nach 
berichten. 

Fall 1 . Operiert am 23. 11. 1912., 13 Jahre altes Mädchen. Subjektiv 
Atembeschwerden und Herzklopfen, Müdigkeit. Objektiv: Auffallend gross, sehr 
anämisch, deutliche Protrusio (Fig. 3). Noch nicht menstruiert. Puls 100 labil. 
Thymusdämpfung, Kropf. Blutgerinnung erst nach 6 Minuten. Blutbild erst 
post op. aufgenommen, ergibt 3 Wochen nach der Strumektomie und Thymus¬ 
reduktion: Gerinnung in 3 Minuten 45 Sekunden. Rote Blutkörperchen 3800000, 
weisse 6400, Polynucleäre 61,8 pCt., kleine Lvmphocyten 10,4 pCt , grosse 
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Lymphocyten, Mononucleäre und Uebergangsformen 25,2 pCt., Eosinophile 
1,1 pCt., Mastzellen 1,5 pCt. 

März 1914. Das Mädchen ist kaum mehr zu erkennen (Fig. 4). Sie hat ein 
frisches, blühendes Aussehen, gesunde Farbe, ist seit Juni 1913 regelmässig 
menstruiert. Fühlt sich vollkommen beschwerdefrei. Herz und Herzaktion 
normal. Blutbefund: Gerinnung in 2 3 / 4 Minuten. Koto Blutkörperchen 
4600000, weisse 8800. Polynucleäre 72 pCt., Lymphocyten 15 pCt., Mononuc¬ 
leäre 12,3 pCt. Eosinophile 0,7 pCt. Neben der vollständigen Heilung zeigte 
demnach der Fall 1 Jahr und 7 Monate nach der Operation auch ein völlig 
normales Blutbild, und ziemlich normale Gerinnungszeit des Blutes. 

Fall 5. Operiert am 15.Januarl913. 35jährige Frau. Typischer Basedow', 
schwere Form, mit 11 kg Gewichtsverlust in wenigen Monaten. Vagische und 
sympathische Sphäre ziemlich gleich betont. Leberschw r ellung, Vergrösserung 
beider Schilddrüsenlappen mässigen Grades, links mehr als rechts. Deutliches 
Schwirren der Struma. Blutbefund vor der Operation: Gerinnung verzögert. 
Erythrocyten 5480000, Leukocyten 1625, Polynucleäre 69,2 pCt., Lymphocyten 
16,2 pCt., Mononucleäre 12,1 pCt., Eosinophile 2,1 pCt., Mastzellen 0,4 pCt. 
Exstirpation der linken Struma, Thymusreduktion. 

März 1914. Pat. vollständig gesund. Alle Basedow'symptome ver¬ 
schwunden, Puls ruhig, regelmässig. Ueber 10 kg Gewichtszunahme. Blut¬ 
befund jetzt 14 Monate nach der Operation: Gerinnung in 2 Minuten. 
Rote Blutkörperchen 7440000, Leukocyten 8100, Polynucleäre 65,7 pCt. 
Lymphocyten 23 pCt., grosse mononucleäre 10 pCt., Eosinophile 1,3 pCt. Pat., 
die als vollständig geheilt zu bezeichnen ist, hat jetzt auch ein der Norm an¬ 
nähernd entsprechendes Blutbild. Auch dabei scheint mir am wichtigsten, dass 
die vor der Operation bestehende Gerinnungsverzögerung verschwunden ist. 
Das Blutbild war auch vor der Operation nicht deutlich verschoben, nur die 
hochgradige Leukopenie musste auffallen. 

Fall 6. 28jährige Frau, operiert am 17.3.13. Schwerster Basedow (Fig. 5). 
Herzdilatation, Oedeme. Puls 130—140. Starke Abmagerung. Blutbefund: Starke 
Gerinnungsverzögerung. Rote Blutkörperchen 4410000, weisse 14000. Poly¬ 
nucleäre 62,8 pCt. Lymphocyten 20,8 pCt. Grosse mononucleäre und Ueber- 
gangsformen 15,6 pCt. Eosinophile 0,5 pCt. Mastzellen 0,5 pCt. Exstirpation 
der rechten Kropfhälfte, Thymusreduktion. 

Schon Ende August 1913 hatte sich die Pat. so erholt, dass sie kaum 
mehr zu erkennen w T ar. Sie hatte damals schon 14 kg zugenommen. Merk¬ 
würdigerweise hatte sich im Gegensatz dazu das Blutbild stark nach der patho¬ 
logischen Seite verschoben: Leukocyten 5316. Polynucleäre 47,3 pCt. Lympho¬ 
cyten 42,8 pCt. Eosinophile 1,7 pCt. Mononucleäre 8,2 pCt. Mastzellen 0 pCt. 

Ende März 1914. Patientin vollständig gesund und arbeitsfähig, sieht 
blühend aus (Fig. 6). Blutbefund: Gerinnung in 2 3 / 4 Minuten. Rote Blut¬ 
körperchen 5640000, weisse 9870. Polynucleäre 54 pCt. Lymphocyten 37,7 pCt. 
Grosse mononucleäre 7,3 pCt. Eosinophile 0,7 pCt. Mastzellen 0,3 pCt. 

Dieser Fall bietet das grosse Interesse, dass der schwere 
Basedow klinisch vollkommen ausgeheilt ist, dass in diesem Fall, 
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zur Zeit als der Basedow noch entwickelt war, also unmittelbar 
vor der Operation, das Blutbild völlig normal war, während es 
sich bald nach der Operation, zu einer Zeit, als klinisch der 
Basedow bereits in bester Ausheilung begriffen war, sehr stark 
nach der pathologischen Seite verschoben hat. War doch 5 Monate 
nach der Operation, als die Patientin sieh subjektiv bereits gesund 
fühlte und seit der Operation 14 kg an Gewicht zugenommen 
hatte, nicht nur eine hochgradige Leukopenie vorhanden, sondern 
auch das prozentuelle Verhalten der polynucleären Leukocyten ein 
stark gedrücktes, während die Lymphocyten die Höhe von 42,8 pCt. 
erreicht hatten. 

Und jetzt, etwas mehr als ein Jahr nach der Operation 
ist trotz Ausheilung des Basedow im klinischen Sinne das Blutbild 
noch immer stark nach der pathologischen Seite hin verschoben. 
Es ist wohl gegenüber dem Befund vom August 1913 eine leichte 
Besserung zu bemerken, an sich aber handelt es sich im Sinne 
Kocher’s noch immer um ein schwer pathologisches Blutbild. Hin¬ 
gegen ist auch in diesem Falle die Blutgerinnung jetzt eine vollständig 
normale geworden, die vor der Operation eine stark verzögerte war. 

Capelle und Bayer berichten in ihrem Falle 7 der Tabelle 1IA 
über ein ähnliches Verhalten des Blutbildes, das nach der reinen 
Thymektomie zur Norm zurückgekehrt war, während es nach der 
einige Monate später vorgenoramenen Verkleinerung der Schilddrüse 
wieder in eine pathologische Lymphocytose umschlug. Ich kann 
diesen Fall aber doch nicht in Parallele zu meinem Fall 6 stellen, 
weil im Falle Capelle und Bayer die Besserung im Anschlüsse 
an die Thymektomie nur eine vorübergehende war. 5 Monate 
später erfolgte wegen Verschlimmerung der Basedowsymptome die 
Strumektomie, trotzdem das Blutbild normal geworden war. Nach 
der Schilddrüsenoperation wurde nun das Blutbild wieder patholo¬ 
gisch. Die Vermutung von Capelle und Bayer, dass bei der Schild¬ 
drüsenverkleinerung vorwiegend sympathicotrope Schilddrüsenbezirke 
ausgefallen seien, wodurch die vagische Komponente des Basedow 
nunmehr relativ mehr belastet war, ist theoretisch sehr interessant, 
sie lässt sich aber vorderhand praktisch wohl gar nicht verwerten, 
auch dadurch nicht, dass die beiden Autoren in der histologischen 
Untersuchung der exstirpierten Schilddrüse, die fast ausschliesslich 
Cylinderzellenstruktur besass, eine Bestätigung ihrer Annahme finden. 
Im Falle von Capelle und Bayer lag nach der Thymektomie ein 
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ähnliches Verhalten zwischen Blutbild und klinischen Symptomen 
des Basedow vor, wie in meinem eben in Rede stehenden Fall 6 
vor der Operation. Normales Blutbild, positiver Basedow, in 
meinem Falle besonders schweres Krankheitsbild. Während aber 
im Falle von Capelle und Bayer die nachfolgende Strumektomie das 
klinische Bild wenig beeinflusste, das Blutbild sich jedoch ver¬ 
schlechterte, trat in meinem Falle klinisch nach der kombinierten 
Operation (Thyreoidea- -|-Thymusreduktion) vollständige Heilung auf, 
während nach der Verschiebung des Blutbildes das Gegenteil zu 
erwarten wäre. Der Fall stellt also eine absolute Ausnahme von 
der Lehre Kocher’s dar, während das vom Falle Capelle und 
Bayer nicht behauptet werden kann. Hingegen sei nochmals be¬ 
tont, dass in meinem Falle mit der Ausheilung des Basedow die 
Blutgerinnung normal wurde. 

Fall 7. 44 jährige Frau, operiert am 24. 6. 13. Schlechtes Herz, 
pastöses Aussehen, geringe Tachycardie, starke, subjektive Herzbeschwerden, 
myasthenische Erscheinungen. Diffuse Struma. Blutbild erst unmittelbar nach 
der Operation untersucht, die in Exstirpation des reohten Strumalappens und 
in Thymusreduktion bestand. Gerinnung und Blutbild normal. 

Jetzt, Nachuntersuchung am 17.3.14, also 9 Monate nach der Operation 
fühlt sich die Pat. sehr gebessert. Ihre nervösen Zustände sind fast vollständig ver¬ 
schwunden ; wenn siesich je bemerkbar machen, verschwinden sie stets sehr rasch, 
Herzerscheinungen sind ganz zurückgegangen. Immerhin ist das ursprüngliche 
Krankheitsbild an dem Weiterbestehen myasthenischer Symptome zu erkennen. 

ßlutbefund: Gerinnung in 2 x / 2 Minuten, rote Blutkörperchen 5004000, 
weisse 12400, Polynucleäre 62,3 pCt., Lymphocyten 26,7 pCt., grosse raono- 
nucleäre 9,3 pCt., Eosinophile 1 pCt., Mastzellen 0,7 pCt., mithin nicht wesent¬ 
lich verschoben. 

Fall 8. 14jähriges Mädchen, operiert am 13. 7. 13. Seit 3 Jahren Kropf, 
der anfänglich auf Thyreoidintabletten besser wurde, während bei einer zweiten 
Anwendung der Tabletten wegen neuerlichen Wachstums des Kropfes dieselben 
vollständig versagten und nervöse Beschwerden auftraten. Gleichzeitig intensive 
Kopfschmerzen. 4 Monate Menopause. Massiger Kropf, rechts etwas grösser 
als links. Herz nach rechts verbreitert, Töne rein, aber leise (Fig. 7). 

Blutbefund: Rote Blutkörperchen 5200000, weisse 4600, polynucleäre 
52 pCt., kleine Lymphocyten 29,6 pCt, grosse mononucleäre und Uebergangs- 
formen 16,6 pCt., Eosinophile 0,6 pCt., Mastzellen 0,6 pCt. 

Exstirpation der rechten Schilddrüsenhälfte, ausgiebige Reduktion der 
sehr parenchymreichen Thymus. 

Blutbefund 14 Tage nach der Operation: Rote Blutkörperchen 5980000, 
weisse 5300, Neutrophile 53,8 pCt., kleine Lymphocyten 19,8 pCt., grosse 
mononucleäre und Uebergangsformen 22,8 pCt., Eosinophile 3,2 pCt., Mast¬ 
zellen 0,4 pCt. 
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Nachuntersuchung am 5. 4. 14, im 9. Monat nach der Operation. Mädchen 
sieht blühend aus, hat ihre nervöse Unruhe, wie sie zur Zeit der Operation be¬ 
stand, verloren (Fig. 8). Ist ganz beschwerdefrei, fühlt sich kräftig, turnt usw. 
Menses nach der Operation wieder eingetreten, doch unregelmässig und schwach. 

Blutbild: Rote Blutkörpercchen 4800000, weisse 8400. Polynucleäre 
67,5 pCt., kleine Lymphocyten 9,5 pCt., mononucleäre und Uebergangsformen 
17 pCt., Eosinophile 6,0 pCt., Mastzellen 0 pCt. 

9. 29 jährige Frau, operiert am 26. 8. 13. Basedow, mässige Tachy- 
cardie, Menstruationsunregelmässigkeiten seit Bestehen der Erkrankung. Kleine 
aber schwirrende Struma, hochgradige Atembeschwerden. Blutbefund: Ge¬ 
rinnung normal. Rote Blutkörperchen 6100000, weisse 14300, Polynucleäre 
57 pCt., kleine Lymphocyten 7^ pCt., grosse Lymphocyten 21 pCt., Eosino¬ 
phile 14 pCt., Uebergangsformen 1 pCt., Mastzellen 1 / 2 pCt. 

Wesentliche Besserung auf die Operation bin, die in Entfernung der 
linken Schilddrüsenhälfte und Thymusreduktion bestand. Bald nachher wird 
Pat. gravid. In der Gravidität wuchs die rechte Kropfhälfte, so dass lediglich 
mechanfccher Momente wegen am 24. 11. 13 der untere Schilddrüsenpol in 
geringem Ausmasse reduciert werden musste. 

Jetzt 24. 3. 13, also 7 Monate nach der kombinierten Operation, sieht 
die Pat., die dem Ende der Gravidität entgegengeht, blühend aus, zeigt keine 
Basedowsymptome, hat wohl alle möglichen Graviditätsbescbwerden und ist 
nervös. Blutbefund: Gerinnung normal, rote Blutkörperchen 4560000, weisse 
8533, polynucleäre 75,5 pCt., Lymphocyten 18,5 pCt., grosse mononucleäre 
3,0 pCt., Eosinophile 3 pCt. 

Es ist Fall 9 in dieser Serie meiner Beobachtung der einzige 
Fall von Basedow, bei dem auch vor der Operation keine Ge¬ 
rinnungsverzögerung bestanden hat, das Blutbild hat sich nach der 
Operation insofern geändert, als die vorher vorhandene, hochgradige 
Eosinophilie verschwunden ist, im übrigen hat es sich wenig ge¬ 
ändert, es war vor der Operation eher eine Hyperleukocytose mit 
gedrückter Prozentzahl der polynucleären und kleinen Lymphocyten 
vorhanden, jetzt besteht eine annähernd normale Leukocytenzahl 
mit normalen Prozentverhältnissen der einzelnen Elemente. 

Bevor ich das Ergebnis dieser Nachuntersuchungen zusammen¬ 
fasse, möchte ich die Krankengeschichten der neu hinzugekommenen 
Fälle ausführlicher mitteilen, zumal der grössere Teil auch dieser 
Fälle bereits einer Nachuntersuchung unterzogen werden konnte. 

Fall 10. Josef L., 21 Jahre alt, von der medizinischen Klinik am 
25. 10. 1913 an die chirurgische transferiert mit der Diagnose: Struma 
Basedow, Thymus persistens. 

Der Pat. leidet seit Herbst 1910 an Sausen im Kopf, an häufigem, be¬ 
sonders beim Gehen auftretendem Schwindel und heftigen Stirnkopfschmerzen. 
Seit dieser Zeit tritt auch oft (meist auf Bewegung) Aufregung und starkes 
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Herzklopfen auf, verbunden mit Gefühl von Beängstigung und Unruhe. Die 
Beschwerden steigerten sioh im Laufe der Zeit allmählich. Zunehmende 
Müdigkeit. 

Seit Beginn 1912 gesellten sioh krampfartige Schmerzen hinzu, die Patient 
als „Muskelentzündung im Rücken“ bezeichnet, die aber an allen möglichen 
Körperstellen auftreten und den Pat. meist befallen, wenn er liegt. Niemals 
Krämpfe. 

Seit Juli 1912 stark saures Aufstossen, häufiges Erbrechen. Schwere 
Kost wird schlecht vertragen, Fleisch und saure Speisen dagegen gut. Nie 
schwarze Stühle, nie Schmerzen in der Magengegend. Wechsel von Obstipation 
mit Durchfällen. 

Pat. hatte schon als Kind eine Struma, die im letzten Jahre an Grösse 
stark zugenommen habe, seit welcher Zeit auch sein Herz viel unruhiger ge¬ 
worden sei. 

In allerletzter Zeit besonders grosse Mattigkeit. Als Pat. am 12. 7. 13 
an die med. Klinik kam, konnte er nur schleichend, mit vorgeneigtem Kopf 
gehen, bot einen auffallend müden Gesichtsausdruck dar, und klagte «über das 
Gefühl grosser Schwäche. 

Vor dieser Erkrankung war Pat. stets gesund gewesen. Reichlicher Ge¬ 
nuss von Kaffee und Nikotin wird zugegeben. Alkohol wurde nur sehr massig 
genommen. 

Status praesens: Mittelgross, kräftig, sehr gut genährt, afebril. Keine 
Oedeme, keine Dyspnoe, keine Cyanose der Lippen. Gesicht leicht gebräunt, 
etwas gerötet, ängstlich-müder Gesichtsausdruck. 

Herz: Spitzenstoss im 5. Interkostalraum, 1 Querfinger innerhalb der 
Mamillarlinie, hebend und leicht verbreitert, geringe Pulsation der ganzen 
Herzgegend um das Epigastrium. Dämpfungsgrenzen normal, leises systolisches 
Geräusch über der Pulmonalis, Töne sonst rein, 2. Aortenton etwas accentuiert. 
Puls 116, in seiner Frequenz jedoch sehr schwankend. 

Schilddrüse im rechten und linken Lappen ebenso wie im Isthmusteile 
vergrössert, von weicher Konsistenz, über dem Manubrium sterni deutliche 
Dämpfung, die auf die Thymus bezogen wird. Lungen ohne Besonderheiten, 
beiderseits am Halse kleine Drüschen tastbar. Tonsillen nicht vergrössert, 
Abdomen ohne Besonderheiten. Lendengegend und Knochengerüst nicht klopf¬ 
empfindlich. Starker Gänsehautreflex. Tremor der Finger und der Zunge. 
Harn frei von Eiweiss und Zucker. 

Röntgenbefund: Zu beiden Seiten des Manubrium sterni ein deutlicher 
Schatten mit welliger Begrenzung, der sich am Aortenschatten gut abgrenzen 
lässt, und auf die vergrösserte Thymus bezogen wird. 

Nach über dreimonatiger Behandlung und Beobachtung auf der inneren 
Klinik wird Pat. zwecks Operation auf die chirurgische Station überführt, nach¬ 
dem zuvor noch zweimal, am 18. 10. und 22. 10. das Blut untersucht worden 
war. Das Ergebnis dieser Untersuchung war am 18. 10. Gerinnung in 2 Min. 
Fleisch 1 98pCt. Rote Blutkörperchen 6 980 000, weisse Blutkörperchen 9770. 
Polynucleäre 70.3pCt., grosse mononucleäre 14,7 pCt., Lympbocyten 12,4pCt., 
eosinophile l,3pCt., Mastzellcn 1,3 pCt. 
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Am 22. 10. Fleischl 95pCt., rote Blutkörperchen 7400000, weisse 7700. 
Polynukleäre 66 pCt., grosse mononukleäre 15,7 pCt., Lymphocyten 14,4 pCt., 
eosinophile l,3pCt.,Mastzellen 1,6pCt. Reizungsformen u.Piasmazellen l,0pCt. 

Operation 28. 10. 13 (Prof. v. Haberer): In Lokalanästhesie mit 
Schleich II. Typische Exstirpation des mächtig grossen, linken Strumalappens 
und des sehr breiten Isthmus. Sehr blutreich, wie man es bei Basedow ge¬ 
wöhnt ist. Sofort angeschlossene Enucleation der Thymus. Es wird nur ein 
rechtsseitiger Lappen gefunden, der nach Möglichkeit ganz entfernt wird. Er 
erweist sich etwa 4 cm lang, 2 cm breit, 1 / 2 cm dick. Die Thymus sieht makro¬ 
skopisch sehr saft- und parenchymreich aus, die Schilddrüse parenchymatös, 
körnig, sehr blutreich. 

Die im pathologisch-anatomischen Institut von Doc. Dr. v. Werdt vor¬ 
genommene Untersuchung ergibt: 

Schilddrüse zeigt mikroskopisch gut erhaltene Läppchen, durch schmale 
Bindegewebssepten voneinander abgegrenzt. Die Läppchen bestehen aus ziem¬ 
lich grossen, z. T. unregelmässig gestalteten und komplicierten Bläschen mit 
kubischem Epithel und intensiv gefärbtem Kolloid, das manchmal einen dunkleren 
Kern und eine hellerePeripherie oder aber Rand vakuolen oder einzelne Vakuolen 
im Innern erkennen lässt. Deutliche Anzeichen dafür, dass ein Morbus Basedowii 
vorläge, finden sich nicht. 

Die Thymus enthält neben Fett noch ziemlich reichlich Parenchym, das 
aus breiten Marksträngen mit sehr grossen Hassal’schen Körperchen und nur 
mehr wenig Rindensubstanz besteht. 

Es liegt eine in Involution begriffene Thymus vor. Die breiten Mark¬ 
strahlen lassen darauf schliessen, dass vielleicht ursprünglich eine Hyperplasie 
bestanden habe. Die Heilung der Operationswunde vollzog sich p. pr. ohno jede 
Störung, und Pat. konnte am 7. 11. mit geheilter Wunde an die interne Klinik 
rücktransferiert werden. In dieser Zeit hatte sich die Myasthenie des Kranken 
noch nicht gebessert. 

Eine am 22. 11. vorgenommene Blutuntersuchung ergab: Fleischl 95pCt., 
rote Blutkörperchen 6540000, weisse Blutkörperchen 10700. Polynucleäre 
71 pCt., grosse monoclueäre 6 pCt., Lymphocyten 23 pCt., eosinophile 2 pCt., 
Mastzellen 1 pCt. 

Nachuntersuchung am 11. 3. 14, 5 Mon. post operat.: Patient fühlt 
sich wesentlich gebessert. Seine grobe Muskelkraft ist entschieden günstiger 
geworden, er ist auoh wieder arbeitsfähig. Sein Gesichtsausdruck ist ein frischer 
geworden. Die Muskulatur fühlt sich auch nicht mehr schlaff an. Puls ruhig, 
80 in der Minute. Keine Digestionsbeschwerden mehr. 

Blutbild: Weisse Blutkörperchen 9600, polynucleäre 63 pCt., kleine 
Lymphocyten 19 pCt., grosse mononukleäre 17 pCt., eosinophile 0,7 pCt. 
Mastzellen 0,3 pCt. 

Fall 11. Katharina P., 36 Jahre alt, an der chirurgischen Klinik auf¬ 
genommen am 22. 10. 1913. 

Patientin hat in der Kindheit keine schwerere Erkrankung durchgemacht, 
ist seit dem 16, Lebensjahre menstruiert. Vom 18. bis 21. Lebensjahre bestand 
schwere Chlorose, während welcher Zeit die Menses zweimal aussetzten, waren 
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aber nachher wie vor der Erkrankung stets regelmässig. Seit dem Februar 1912 
haben dio Menses plötzlich sistiert, sind seither völlig ausgeblieben. 

Patientin hat seit ihrer Jugend einen dicken Hals. Ihre Atembeschwerden 
begannen vor 3 Jahren sich bemerkbar zu machen, eine raschere Zunahme der 
Grösse ihrer Struma bemerkt sie erst seit etwa 14 Monaten. Seit dieser Zeit 
zittert die Patientin auch beständig und ist leicht aufgeregt. Aerztliche Be- 

Fig. 9. 



Vor der Operation. 


handlung besserte den Zustand kaum. Patientin schwitzt sehr viel und leidet 
an heftigen Kongestionen. Im Verlauf von \ l f 2 Jahren entwickelten sich bei der 
Patientin starke Glotzaugen, dabei hat ihre Sehschärfe nicht abgenommen. Seit 
derselben Zeit leidet die Pat. an starkem Herzklopfen, das ihr besonders beim 
Liegen und in der Ruhe starke Beschwerden und Angstgefühle hervorruft(Fig. 9). 

Im Sommer des Jahres 1913 sei vorübergehend durch einige Wochen das 
Gesicht stark aufgedunsen gewesen. Jetzt sei sie beständig von einer sehr 
argen Mattigkeit geplagt, die sich namentlich morgens nach dem Aufstehen 
sehr unangenehm bemerkbar macht. Stärkere Abmagerung hat die Pat. nicht 
beobachtet. 
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Status praesens: Mächtiger beiderseitiger Exophthalmus. Gräfe und 
Stellwag positiv, Moebius undeutlich. In Konvergenzstellung beiderseitiger 
horizontaler Nystagmus. Bei Lidschluss anhaltendes Zittern der Oberlider. 
Starkes Zittern der Extremitäten. Lungenbefund ohne Besonderheiten. Herz¬ 
dämpfung nach links verbreitert. Ueber der ganzen Projektionsfläche des 
Herzens ist dessen Aktion deutlich sichtbar. Ueber der Spitze systolisches 

Fig. 10. 



Nach der Operation. 


Geräusch, über der Basis lautes Schwirren, das über der ganzen linken Schild¬ 
drüsenhälfte hör- und fühlbar ist. Puls 132. Im Harn etwas Eiweiss, 1 / i p. M. 
Esbach. Abdomen ohne Besonderheiten. Beide seitlichen Thyreoidealappen 
faustgross, weich und pulsierend, über dem linken Lappen lautes Gefäss- 
schwirren. Nach unten lassen sich beide Strumahälften knapp oberhalb des 
Sternums gut abgrenzen. Der Schlingakt ist bei der Pat. sichtlich erschwert. 
Ueber dem Manubrium sterni deutliche Dämpfung, der am Röntgenbilde ein 
querer, der Aorta unmittelbar aufsitzender Schatten entspricht, welcher als 
Thymusschatten angesprochen wird. Die Trachea erscheint auf dem Röntgen¬ 
bilde im untern Anteile leicht nach links verdrängt, seitliche Kompression gering. 
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Blutbefund: Gerinnung verzögert, tritt erst nach 3 l / 2 Minuten ein. 
Fleischl 75 pCt., rote Blutkörperchen 5400000, weisse 5200, polynucleäre 
58 pCt., kleine Lymphocyten 24pCt., grosse mononucleäre und Uebergangs- 
formen 15,5 pCt., Eosinophile 1 pCt., Mastzellen 1 pCt., Plasmazellen 0,5 pCt. 

Pat. erhält zweimal täglich 15 Tropfen Digalen wegen der Herzunruhe. 

Operation in Lokalanästhesie (Prof. v. Haberer) am 30. 10. 1913. 
Exstirpation der sehr grossen rechten Strumahälfte, die sich als ausserordent¬ 
lich blutreich, auf dem Durchsohnitte im wesentlichen als kolloid erweist. Be¬ 
trächtliche Reduktion der leicht auffindbaren Thymus, die aber makroskopisch 
als stark fettig degeneriert imponiert. Vollständige Naht der Operationswunde 
bis auf ein Glasdrain. Glatte Heilung der Operationswunde, der Puls geht 
schon in den ersten Tagen nach der Operation auf 90 zurück, die Pat. fühlt 
sich sehr gebessert. 

Untersuchung des Kropfes und derThymus im pathologisch-anatomischen 
Institut durch Docent Dr. v.Werdt ergibt: Die Schilddrüsenstückohen zeigen 
meist noch ziemlich deutlichen Läppchenbau. Die einzelnen Lappen bestehen 
aus verschieden grossen, meist leeren, z. T. mit blassem Kolloid gefüllten 
Bläschen. Das Epithel derselben ist fast durchwegs hochcylindrisch und viel¬ 
fach ragen plumpe oder schlanke Papillen in das Bläschenlumen vor. Das 
Interstitium ist nur in Form feiner bindegewebiger Septen vorhanden. In »2er 
Schilddrüse verstreut liegen .zahlreiche kleine Knoten aus grossen kolloidreichei 
Bläschen mit kubischem Epithel. Das Kolloid zeigt vielfach Verflüssigungs¬ 
vakuolen. Auch in den Knoten finden sich vielfach papilläre Erhebungen. An 
diesen Stellen ist das Epithel cylindriscb. Es dürfte sich wohl um einen Fall 
von Morbus Basedowii handeln. 

Die Thymusstüokchen bestehen fast nur aus Parenchym mit breiten Mark¬ 
strängen und ziemlich reichlicher Rindensubstanz. In den Marksträngen kleine, 
aber sehr reichliche HassaPsche Körperchen. Es liegt eine hyperplastische 
Thymus vor. 

Nachuntersuchung am 30.Märzl914, 5 Monate post op.: Pat.fühlt sich 
vollkommen wohl. Exophthalmus wesentlich zurückgegangen, Herz innerhalb 
normaler Grenzen, Tachykardie verschwunden. Menses noch sistierend (Fig. 10). 

Blutbefund: Gerinnung 3 */ 4 Min. Rote Blutkörperchen 4700000,weisse 
Blutkörperchen 7800. Polynukleäre 61 pCt., kleine Lymphocyten 15pCt., grosse 
Lymphocyten 17 pCt., mononucleäre 4 pCt., Eosinophile 3 pCt. 

Fall 12. Rosa H., 50 Jahre alt, auf der inneren Klinik aufgenommen 
am 22. 9. 1913. 

Pat. fühlte schon seit einigen Jahren Abnahme ihrer Kräfte und starkes 
Herzklopfen nach ganz geringer Anstrengung. Seit Frühjahr 1913 nach dem 
Aufhören der Menstruation Vermehrung der Herzbeschwerden und starke Atem¬ 
not. Häufige Schweisse und Druckgefühl auf der Brust, sowie starkes Zittern 
bestehen seit dieser Zeit, ln allerletzter Zeit Auftreten von Oedemen an den 
Füssen, hingegen Nachlassen des Tremors und der Schweisse. Seit 1898 Struma. 
1913 starke Vergrösserung der letzteren. Anaranestisch kein Exophthalmus 
nachzuweisen. Seit August 1913 Husten. Kein Auswurf. Oft Schmerzen an 
beiden Halsseiten. Häufig Aufregungszustände ohne genügende Begründung. 
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1905 Endometritis. 16 Partus, davon 2 Abortus. 6 Kinder starben an Kinder¬ 
krankheiten. Zweimal Wochenbettfieber, einmal Eklampsie. Keine venerischen 
Erkrankungen. Vater starb an Apoplexie, Mutter an Tuberkulose. 

Status praesens: Gross, gracil gebaut, massiger Ernährungszustand. 
Gesichtsfarbe bei mehrmaliger Untersuchung bald blass, bald leicht gerötet. 
Keine Cyanose. Puls 112, regelmässig, Riva-Rocci 130, Art. rad. zart. 

Herzspitzenstoss im 5. Interkostalraum, wenig innerhalb der Mammillar- 
linie, hebend. Dämpfungsgrenzen des Herzens: 4. Rippe, linke Sternallinie, 
und entsprechend dem Spitzenstoss. An der Spitze über dem erhaltenen 1. Ton 
ein blasendes systolisches Geräusch, das schlechte Fortpflanzung gegen die 
Axilla hin zeigt. Die Töne an der Basis nicht accentuiert, rein. Die Gegend 
des Herzspitzenstosses und des Epigastriums zeigen lebhafte Pulsation. 

Mächtige Struma, alle Lappen vergrössert, von mässig derber Konsistenz. 
Die Hautvenen über dem unteren Anteil derselben, sowie im Bereiche der 
vorderen, oberen Brusthälfte erweitert. Der obere Anteil des Sternums gibt 
ungefähr bis zum Ang. Ludov. leicht verkürzten Schall, der auch seitlich vom 
Manubrium sterni beiderseits, sich verschmälernd nachweisbar ist und auch 
nach auswärts bis an die Clavicula reicht. Kein Exophthalmus. Gräfe manch¬ 
mal, jedoch nicht konstant nachweisbar. Möbius, Stellwag, Nystagmus fehlen. 
Starker Tremor der Hände, Dermographismus. An beiden Halsseiten kleine 
Drüschen tastbar. 

Thorax etwas abgeflacht, rechte Schulter höher stehend als linke. Leichte 
Verkürzung des Schalles über der linken Lungenspitze, Atmung vesikulär, nur 
vereinzelte trockene Rasselgeräusche hörbar. Lungengrenzen prompt ver¬ 
schieblich. 

Bei tiefer Inspiration Stridor, bedingt durch die Struma. Abdomen ohne 
Besonderheiten, die lebhaft pulsierende Bauchaorta sehr deutlich zu tasten. 

Im Röntgenbilde sieht man den Kropfschatten sich bis etwa 3 Querfinger 
unter die Clavikeln fortsetzen, darauf folgt gleich der Aortenschatten. Aus 
dieser Schattenfigur etwa einen Tbymusschatten herauszudifTerencieren, ist 
nicht möglich. Das Herz erweist sich als Tropfenherz mit lebhafter Pulsation. 
Vorhofbogen verstrichen, Aorta nicht vergrössert. 

Blutbefund: Blutgerinnung verzögert, Blut gerinnt erst nach mehr als 
3Minuten. Fleischl 65, rote Blutkörperchen4600000, weisse Blutkörperchen 5400, 
Polynucleäre 51,5 pCt., kleine Lymphocyten 34,5 pCt., Mononucleäre 9 pCt., 
Eosinophile 5 pCt., Mastzellen 0 pCt. 

Pat. erhält gegen die Tachycardie täglich zweimal 15 Tropfen Digalen, 
und wegen der verzögerten Blutgerinnung Calcium lacticum (Fig. 11). 

Operation in Lokalanästhesie am 15.11.1913 (Prof. v. Haberer): Ex¬ 
stirpation der grösseren, linken Kropfhälfte, die beträchtlich weit retrosternal 
reicht. Thymus lässt sich leicht auffinden, reicht aber sehr tief auf den Herz¬ 
beutel hinab, und ist dort so adhärent, dass eine Enukleation in toto nicht ge¬ 
lingt, sondern Anteile beider Lappen partienweise entfernt werden müssen. 
Vollständiger Nahtverschluss bis auf ein Glasdrain. Der postoperative Ver¬ 
lauf war ein vollständig glatter, die Wunde heilte p. pr. 
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Fig. 11. 



Vor der Operation. 
Fig. 12. 



^"ach der Operation. 


Difitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Weitere Erfahrungen über Thymusreduktion usw. 


321 


Die im pathologisch-anatomischen Institute durch Docent Dr. v. Werdt 
vorgenommene Untersuchung ergab: 

Die Schilddrüse erweist sich als nodöse Kolloidstruma, die auch einzelne 
kolloidarme Knoten mit relativ hohem Epithel enthält. Zwischen den Knoten 
ist nur sehr wenig Drüsengewebe nachweisbar, das stark komprimiert und atro¬ 
phisch ist. Das Bindegewebe ist hier sehr stark vermehrt und zeigt einzelne 
Lymphocytenhäufchen ohne Keimcentrum. Für Basedow charakteristische Ver¬ 
änderungen sind nicht nachweisbar. 

In den eingesandten Thymusstückchen ist noch ziemlich reichlich Thymus- 
parencbym nachweisbar. Teils handelt es sich dabei um Reste von Mark¬ 
strängen mit zahlreichen oft sehr dicht liegenden HassaFschen Körperchen, 
teils um Reste von RiDdensubstanz. Hier und da sind auch noch Thymus¬ 
läppchen mit Mark und Rinde vorhanden. Daselbst fällt die relative Breite der 
Markstränge gegenüber den Rindenpartien auf. Bei dem Alter der Patientin 
ist man wohl berechtigt, von einer mangelhaften Involution zu sprechen. Ob 
das Organ hyperplastisch angelegt war, lässt sich nicht mehr entscheiden. 

Nachuntersuchung am 26. 3. 1914: 4 Mon. post op. Patientin hat 
sich vollkommen erholt, fühlt sich gesund. Sie ist kaum wieder zu erkennen, 
frisch, munter, agil. Puls ruhig, voll und kräftig. Keine Spur von Stauungs¬ 
erscheinungen (Fig. 12). 

Blutbefund: Gerinnung 2 l / 2 Minuten. Hämoglobin 75 Fleischl. Rote 
Blutkörperchen 5380000, Färbeindex 0,7, weisse Blutkörperchen 4300, Poly- 
nucleäre 42pCt., Lymphocyten 33 pCt., Mononucleäre 5pCt., Eosinophile lpCt., 
grosse Lymphocyten 19pCt. 

Fall 13. Peter M., 14 Jahre alt, aufgenommen an die chirurgische Klinik 
am 28.11.1913. Vater des Pat. ist gesund, Mutter etwas schwächlich und augen¬ 
leidend, 4 Geschwister sind gesund, eine Schwester kommt mit dem Pat. gleich¬ 
zeitig wegen Kropf zur Aufnahme an die chirurgische Klinik. Ausser Masern im 
2. Lebensjahre war Pat. niemals ernstlich krank, seit 4 Jahren aber leidet er an 
einem Kropf, der anfänglich ganz klein war, jedoch trotz innerer medikamentöser 
Behandlung stetig an Grösse zunahm, ln der letzten Zeit hatte der Pat. auch 
bei ganz geringen Anstrengungen sehr intensive Atembeschwerden (Fig. 13). 

Status praesens: Grosser, kräftig gebauter Junge, dessen Haut sich 
leicht schilfert, und überall, auch im Gesicht Lanugohaare trägt. Fehlen von 
Achsel- und Schamhaaren. Tonsillen zerklüftet, nicht auffallend gross, ebenso 
die Zungenpapillen normal. Beide Schilddrüsenhälften, namentlich aber die 
rechte vergrössert, weich. Wenn der Pat. den Kopf nach vorne überbeugt, so 
verschwindet die rechte Kropfhälfte im Jugulum, und es stellen sich sofort in¬ 
tensive Atembeschwerden und lauter Stridor ein. Halsdrüsen nicht palpabel. 
Lungenbefund ohne Besonderheiten, Herzdämpfung eher klein, Herztöne aber 
rein, nur der zweite Pulmonalton gespalten. Puls 88, gleichmässig. Abdominal¬ 
organe ohne Besonderheiten, äussere Genitalien dem Alter entsprechend. Ueber 
dem Manubrium sterni, dasselbe nach beiden Seiten hin überragend eine massig 
intensive Dämpfung, welcher im Röntgenbilde eine deutliche Schattenfigur ent¬ 
spricht. Trachea sehr beträchtlich von der linken Seite her nach rechts ver¬ 
drängt, in der Höhe des Jugulum säbelscheidenförmig verengert. 
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Blutbefund: Gerinnung tritt erst nach 4 Minuten ein. Gesamtzahl der 
Leukocyten 9600, Polynucleäre 44 pCt., kleine Lymphocyten 35,3 pCt., grosse 
mononucleäre 10,3 pCt., Eosinophile 8,3 pCt., Mastzellen 1,7 pCt. 

Operation in Lokalanästhesie (Prof. v. Haberer) am 6. 12. 1913. Ex¬ 
stirpation der linken, Resektion der rechten Kropfhälfte, wobei es intensiv, wie 


Fig. 13. 



Vor der Operation. 


Fig. 14. 



Nach der Operation. 


bei Basedowstrumen blutet. Thymusresektion, wobei ein etwa 5 cm langer 
linker, und ein kleinerer aber dickerer rechter Lappen entfernt wird. Links 
muss eine grössere Arterie unterbunden werden. Vollständige Naht bis auf ein 
Glasdrain. 

Heilung ohne Reaktion wie ein gewöhnlicher Kropf. 
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Zählung der weissen Blutkörperchen am 24. 12. 1913 ergibt: Polynucleäre 
47,4 pCt., kleine Lymphocyten 29,3 pCt., eosinophile 10 pCt., grosse mono- 
nuoleäre 13,3 pCt. 

Anatomische Untersuchung der Präparate durch Doc. Dr. v.Werdt: 
Die Knoten in der Schilddrüse bestehen z.T. aus leeren Bläschen und schlauch¬ 
förmigen Gebilden mit hohem Epithel und nur wenig Kolloid, teils aus soliden 
Strängen mit netzförmigem Zusammenhang, zwischen denen ein oft hämorrha¬ 
gisch infiltriertes, hyalines Stroma sich findet. Diese Knoten gleiohen der 
fötalen Schilddrüse. Andere Knoten sind gewöhnliche Kolloidknoten. Das 
übrige Schilddrüsengewebe zeigt ausser einzelnen grossen, verklumpten Epithel¬ 
kernen und einer gewissen Kolloidarmut nichts Besonderes. 

Die Thymus zeigt noch keine Spur von Involution. Die Markstränge sind 
sehr breit, und weisen sehr zahlreiche und grosse Hassal’sche Körperchen auf. 
Daneben finden sich einzelne gut erhaltene Plattenepitbelhaufen. Die Rinden- 
sohicht ist nur mangelhaft ausgebildet, oft liegt das Mark bloss. Es bandelt 
sich um eine Thymus mit Markhyperplasie. 

Nachuntersuchung am 24.3.1914, 3Monate post op.: Pat. vollkommen 
frisch und gesund. Eben beginnender Haarwuchs ad pubes. Axillae noch 
unbehaart (Fig. 14). 

Blutbefund: Gerinnung 2 1 / 2 Min. Hämoglobin 93 pCt. Sahli, rote Blut¬ 
körperchen 4960000, weisse Blutkörperchen 6100, polynucleäre 68,4pCt., grosse 
mononuoleäre 7 pCt., kleine 21 pCt., Eosinophile 3,3 pCt., Mastzellen 0,3 pCt. 

Fall 14. Marie M., 13 Jahre alt, am 28. 11. 1913 auf die chirurgische 
Klinik aufgenommen. Familienanamnese ist bei der Krankengeschichte des 
Bruders (Fall 13) genau erwähnt. Seit 3 bis 4 Jahren besteht bei der Pat. ein 
Kropf, der ihr in der letzten Zeit Atembeschwerden macht, weshalb sie mit 
ihrem Bruder auf die Klinik kommt (Fig. 15). 

Entsprechend grosses, kräftig gebautes Mädchen. Tonsillen und Zungen¬ 
grundpapillen etwas vergrössert. Vergrösserung beider Schilddrüsenhälften, 
namentlich der linken. Weiche, beiderseitige Struma, die recht wenig Beweg¬ 
lichkeit zeigt. Deutlicher Stridor bei tiefem Atemholen und bei körperlicher 
Bewegung. Am Halse beiderseits kleine Drüsen tastbar. Auch die axillaren 
und inquinalen Drüsen beiderseits etwas vergrössert. Mammae noch nicht ent¬ 
wickelt, desgleichen fehlen Scham- und Axillarhaare. Lungenuntersuchung 
ergibt normale Verhältnisse. Herzbefund desgleichen ohne Besonderheiten. 
Ueber dem Manubrium sterni eine deutliche, beiderseits die Knochengrenze 
überragende Dämpfung, der aber im Röntgenbild keine Schattenfigur entspricht. 
Hingegen zeigt das Röntgenogramm eine deutliche Verdrängung der Trachea 
von links nach rechts, und eine starke Verengerung des Tracheallumens. Ab¬ 
domen ohne Besonderheiten. 

Blutbefand: Gerinnung tritt nach 4 Minuten ein. Weisse Blutkörperchen 
7300. Polynucleäre 49,4 pCt., kleine Lymphocyten 35 pCt., grosse mono- 
nucleäre 12,3 pCt., eosinophile 59 pCt. 

Operation am 11.12.1913 in Lokalanästhesie (Prof. v. Haberer): Ex¬ 
stirpation der linken, Resektion der rechten Kropfhälfto gestaltet sich wegen 
des enormen Blutreichtums schwierig. Thymusreduktion, wobei ein etwafünf- 
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kronenstückgrosses sehr parenchymreiches Drüsengewebe entfernt wird, das in 
diesem Falle innig mit den grossen Venen und dem Herzbeutel verwachsen ist, 
sich aber ohne besondere Schwierigkeit entfernen lässt. Vollständige Naht der 
Wunde bis auf ein Glasdrain. Reaktionslose Heilung. 


Fig. 16. 


Fig. 15. 



Vor der Operation. Nach der Operation. 


Blutbefund am 22.12.1913 ergibt 9000Leukocyten, 75pCt. polynucleäre, 
15 pCt. Lymphocyten, 5,7 pCt. grosse mononucleäre, 4,3 pCt. eosinophile, 
2 pCt. Mastzellen. 

Anatomische Untersuchung durch Docent Dr. v. Werdt: Die Knoten der 
Schilddrüse bestehen z. T. aus soliden Epithelsträngen. Dazwischen findet 
sich ein stark hyalinisiertes, aber ziemlich gefässreicbes Stroma, ln anderen 
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Knoten finden sich grosse kolloidreiche Bläschen mit niedrigem Epithel. Um 
die Knoten ist nur sehr wenig komprimierte, lappig gebaute Schilddrüsen¬ 
substanz mit kubischem Epithel und wenig Kolloid vorhanden. Sichere Zeichen 
für Basedowstruma bestehen nicht. 

In den Thymusstückchen ist reichlich lappiges Parenchym mit breiter 
Rinde und sehr breiten Marksträngen mit zahlreichen und z. T. sehr grossen 
HassaPschen Körperchen vorhanden. In den Läppchen ist nur spärliches 
Fettgewebe nachzuweisen. Es liegt eine hyperplastische Thymus vor. 

Nachuntersuchung am 24. 3. 1914, 3 Mon. post op.: Vollständig ge¬ 
sund, frisch. Noch keine Menses, keine Crines (Fig. 16). 

Blutbefund: Gerinnung 2 l / 2 Minuten, rote Blutkörperchen 5000000, 
Leukocyten 6600, Polynucleäre 55 pCt., Lymphocyten 31 pCt., Mononucleäre 
10 pCt., Eosinophile 4 pCt. 

Fall 15. Josef N., 15 Jahre alt. Aus der Anamnese des vollständig normal 
entwickelten Knaben ist hervorzuheben, dass in seiner Familie reichlich Kröpfe 
vorhanden sind. Er selbst hat seil 7 Jahren, seit der Zeit, in welcher er an¬ 
fing, dieSchule zu besuchen, einen Kropf, der ihm sehr starke Atembeschwerden, 
macht. Anfälle von Erstickung seien bei ihm wiederholt vorgekommen. Zu 
diesem Fall wurde ich in das Spital eines kleinen Städtchens in Tirol gerufen, 
mit der Bitte, den Kropf zu operieren. Genauere Untersuchungen waren nicht 
vorgenommen worden, es fehlte auch eine Untersuchung des Blutes und eine 
Röntgenuntersuchung. Ich sah den Kranken erst im Operationssaal. Sofort 
fiel das unzweideutige Bestehen einer Protrusio bulborum und das starke 
Schwitzen des ängstlich aufgeregten Kranken auf. Das Herz eher klein, Puls 
trotz der sichtlich nervösen Unruhe zwischen 80—100. Achselhaare, Crines, 
äusseres Genitale normal, keine Drüsen tastbar. Beiderseitiger, sehr hoch am 
Halse gelegener Kropf, so dass beide unteren Schilddrüsenpole gut zu um¬ 
greifen waren. Dabei aber intensive Dämpfung über dem Manubrium sterni, 
dasselbe nach beiden Seiten hin überragend. Kropf weich, komprimibel, ent¬ 
hält nur einzelne härtere, offenbar kolloide Knoten. Linke Strumahälfte grösser 
als rechte, jedoch beide ganz massig gross. Trachea lässt sich leicht palpieren, 
erscheint nicht verdrängt. Linke obere Schilddrüsenarterie deutlich durch die 
Haut sichtbar, hat die Stärke eines kleinen Fingers. Harn und Lunge ohne 
Besonderheiten. 

Mehr konnte ich in der Eile nicht untersuchen, stellte aber mit Rück¬ 
sicht auf das exquisit äussere Bild eines Basedow bei kleiner Struma und dem 
Widerspruch zwischen Struma und Atembeschwerden, sowie in Anbetracht der 
mangelnden Tachykardie den Aerzten gegenüber die Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
auf vagotonischen Basedow mit Thymushyperplasie. 

Ich nahm in Lokalanästhesie sofort die Operation (29.3.1914) vor, ent¬ 
fernte die linke Schilddrüsenhälfte, resecierte aus dem rechten Strumalappen 
einen prominenten Kolloidknoten, wobei der enorme Gefässreichtum und das 
starke Bluten kleinster Gefässe ebenfalls an Basedowoperationen erinnerte. 
Dann legte ich die schon im Jugulum sich vorwölbende auffallend grosse 
Thymus bloss, von deren besonders grossem linken Lappen ich sehr viel, nahezu 
ein daumenlanges und daumendickes Stück entfernte, während ich den kleineren 
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rechten Lappen in etwa Daumenendglieddimension leicht in toto ausschälen 
konnte. Die Thymus sah sehr parenchymreich aus, die Operation war dadurch 
etwas erschwert, dass das Organ durch auffallend grosse Gefässe ausserordent¬ 
lich reich vaskularisiert war, man also sehr vorsichtig alle diese Gefässe unter¬ 
binden musste. Schluss der Wunde bis auf ein Glasdrain. Verlauf glatt, 
Heilung p. pr. Pat. schon am Tage nach der Operation frisch und munter. 

Untersuchung des gewonnenen Präparats durch Docent Dr. v. Werdt im 
pathologisch-anatomischen Institut in Innsbruck. Die Schilddrüse enthält 
mehrere Knoten, die fast völlig aus kleinen, leeren oder kolloidhaltigen Bläschen 
mit kubischem Epithel aufgebaut sind. Um die Knoten ebenfalls kleinblasiges, 
sehr stark komprimiertes Schilddrüsengewebe. Kein Zeichen für Basedow. 

Die Thymus zeigt ganz geringe Interposition von Fettgewebe. Die Struk¬ 
tur noch gut erhalten. Mark und Rinde überall gut von einander abgegrenzt. 
Ein besonderes Ueberwiegen der einen Schicht über die andere ist nicht vor¬ 
handen. Im Mark eine ziemliche Zahl z. T. grosser Hassal’scher Körperchen. 
Es liegt eine Thymus mit beginnender Involution vor. 

Fall 16. Albert S.,27 Jahre alt, aufgenommen am 22.3.1914 an der chirur¬ 
gischen Klinik. Pat. ist seit dem Jahre 1902 fast ständig in Behandlung an 
der hiesigen Universitätsnervenklinik, und zwar wegen ausgesprochener univer¬ 
seller Myasthenie, mit typischen Ermüdungsphänomenen und charakteristischer 
myasthenischer Reaktion bei elektrischer Prüfung. Da alle therapeutischen 
Bemühungen, auch Versuche mit Organotherapie erfolglos blieben, wird Pat. 
mit der Frage, ob etwa eine Thymusoperation in Betracht käme, an die chirur¬ 
gische Klinik verlegt. 

Status praesens: Auffallend muskelschwaches, unendlich leicht ermüd¬ 
bares Individuum, das wesentlich älter aussieht, als es dem wirklichen Alter 
entspricht. Man würde den Mann auf etwa 42—44 Jahre einschätzen. Auf 
den ausserordentlich genau festgostellten Muskelbefund, der an der Nerven- 
klinik aufgenommen wurde, sei unter Hinweis auf die dort gestellte Diagnose 
einer universellen Myasthenie verzichtet. 

Herz- und Lungenbefund ohne Besonderheiten, Harn frei von patholo¬ 
gischen Bestandteilen. Schilddrüse eher klein. Perkutorisch keine Thymus¬ 
dämpfung. 

Blutbefund: Gerinnung l J / 4 Min. Rote Blutkörperchen 5520000, weisse 
Blutkörperchen 5800. Polynucleäre 55pCt., kleine mononucleäre 29 pCt., grosse 
mononucleäre 12,7 pCt., eosinophile 3 pCt., Mastzellen 0,3 pCt. 

Mit Rücksicht auf diesen auffallenden Blutbefund Probeincision auf die 
Thymus in Lokalanästhesie 30. 3. 1914. Dabei finde ich einen für das Alter 
des Pat. recht ansehnlichen Thymuskörper, der reich vaskularisiert ist, fast 
median liegt und innig am Herzbeutel festgewachsen erscheint. Ausgiebige 
Reduktion durch Entfernung eines etwa zweikronenstückgrossen Drüsenstückes. 
Zu histologischen Zwecken wird aus dem unteren linken Schilddrüsenpol ein 
etwa erbsengrosses Stückchen excidiert. Die Operation wird anstandslos ver¬ 
tragen, die Heilung vollzieht sich ohne Zwischenfall p. pr. 

Untersuchung der Präparate im pathologisch-anatomischen Institut durch 
Docent Dr. v. Werdt: In der Schilddrüse mehrere Kolloidknoten. Daneben 
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feinlappiges Drüsengewebe mit kleinen kolloidhaltigen Bläschen mit kubischem 
Epithel. Kein Zeichen für Basedow. 

In der Thymus schon reichlich Fettgewebe und auffallend viel sklero¬ 
tisches Bindegewebe. Daneben noch Reste von Thymusgewebe mit spärlichen 
Hassal’schen Körperchen. Mark und Rinde nicht mehr deutlich geschieden. 
Es liegt eine Thymus in Involution vor. Das sklerotisohe Bindegewebe deutet 
jedoch auf eine pathologische Involution, wie sie bei Schädigung jugendlicher 
Individuen beobachtet wird, hin. 

Wenn wir zunächst die 7 neu hinzugekomraenen Fälle be¬ 
trachten, so handelt es sich dabei klinisch um 4 Fälle von Morbus 
Basedowii (10, 11, 12, 15), zweimal um Fälle von Struma kompli- 
ciert durch Thymushyperplasie (13, 14), wobei die Thymushyperplasie 
schon vor fler Operation mit Wahrscheinlichkeit angenommen wurde. 
Diese beiden Fälle haben das Interesse, dass es sich um Geschwister 
im Alter von 13 u. 14 Jahren handelt. Der letzte Fall endlich (16) 
betrifft eine ausgesprochene Myasthenie. 

Zwei der Basedowfälle (11 u. 12) waren als schwere zu be¬ 
zeichnen, in Fall 12 handelte es sich bereits um intensivere Insufficienz- 
erscheinungen von Seiten des Herzens. In dem einen der beiden 
Fälle (11) war die Thymus röntgenologisch und perkutorisch nach¬ 
weisbar, im anderen Falle (12) nicht. In Fall 11 bestand insofern 
ein Widerspruch zwischen Schwere des klinischen Bildes und Blut¬ 
befund, als der letztere ausser einer Leukopenie nur eine Depression 
der neutrophilen Blutkörperchen zeigte, während die kleinen 
Lymphocvten sich prozentual normal verhielten. Allerdings w^r 
die Zahl der grossen einkernigen Lymphocvten hoch. In Fall 12 
war zwar die Leukopenie geringgradiger als in Fall 11, aber das 
Blutbild im Sinne Kocher’s sehr beträchtlich nach der patho¬ 
logischen Seite verschoben, insofern eine ebenso bedeutende 
Depression der polynucleären Elemente als eine Vermehrung der 
kleinen Lymphocyten nachweislich war. 

Von den beiden Testierenden Basedowfällen, die beide haupt¬ 
sächlich nach der vagotonischen Sphäre betont waren, betraf der 
eine Fall 10 einen 21jährigen Mann mit ausgesprochen myasthe¬ 
nischen Symptomen. In diesem Fall hatten bereits die inneren 
Kollegen die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Thymus persistens 
gestellt. Sowohl der Perkussions- als auch der Röntgenbefund 
hatte dafür gesprochen. Das Blutbild war nicht charakteristisch. 
Weder Leukopenie noch Lymphocytose w T ar vorhanden, aus¬ 
schliesslich ein mässiger Grad von Depression der polynucleären 
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und eine Vermehrung der grossen mononucleären Leukocyten war 
nachweisbar. 

Der letzte ßasedowfall (15), ausgesprochener Vagotoniker, ist in¬ 
sofern interessant, als es mir dabei gelang, die Diagnose auf Thymus 
persistens leicht zu stellen, wiewohl entsprechende Untersuchungen 
in diesem Falle vorher nicht ausgeführt worden waren. Zu diesem 
Falle wurde ich ja über Land bloss zur Operation gerufen, es w'ar 
keine Röntgen- keine ßlutuntersuchung vorgenommen worden. War 
aber die Vermutung einer grossen Thymus schon a priori nach 
dem Befunde eines jugendlichen, vagotonischen Basedow nahe¬ 
liegend, so wurde die Wahrscheinlichkeit in diesem Falle durch 
den klassischen Befund einer intensiven Dämpfung 'über dem 
Manubrium sterni, welche die seitliche Knochengrenze beiderseits 
überschritt, und andererseits sicher unabhängig von der oberhalb 
des Jugulum sich deutlich begrenzenden Schilddrüse war, nahezu 
zur Sicherheit. 

Alle 4 Basedowfälle sind nach der kombinierten Operation 
(Schilddrüsen- und Thymusreduktion) glatt geheilt. Wie ich das 
schon seinerzeit für meine ersten Fälle genau dargelegt habe, war 
auch in diesen 4 Fällen der postoperative Verlauf ein idealer, die 
Patienten erholten sich überraschend schnell, in keinem Falle trat 
auch nur vorübergehend ein beunruhigendes Symptom im post¬ 
operativen Verlauf auf. Ganz besonders fällt dieses Verhalten ja 
ip den ersten 24 Stunden nach der Operation auf, w r ie ich dies in 
meiner ersten Arbeit (1. c.) entsprechend betont habe. 

Auch bei den neu hinzugekommenen Fällen liess ich mich 
bezüglich der mikroskopischen Untersuchung von dem bisher ein¬ 
gehaltenen Prinzip leiten, dass diese Untersuchung nicht vom Kliniker 
selbst ausgeführt werden soll, sondern von dem an und für sich 
in der Deutung solcher Bilder weit besser bewanderten Pathologen. 
Um seine Objektivität in keiner Weise zu beeinflussen, erhielt 
Docent Dr. v. Werdt auch in dieser neuen Serie von Fällen bloss 
das Präparat mit der Angabe des Alters des betreffenden Patienten, 
ohne über die jeweilige Krankengeschichte orientiert zu werden. 
Ich halte nicht nur die Arbeitsteilung bei dem Bestreben in neu 
auszubauende Gebiete Klärung zu bringen, für unerlässlich, sondern 
glaube auch, dass ein möglichst objektives Vorgehen aller einzelnen 
Arbeiter gewährleistet werden muss. Deshalb liess ich auch die 
Blutbefundc alle auf der inneren Klinik aufnehmen, welche von 
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den Assistenten Dr. Gaisböck, Wögerer und Berger in freund¬ 
licher Weise besorgt wurden. 

Bei den Krankengeschichten der 4 Basedowfälle sind die von 
Docent Dr. v. Wer dt abgegebenen anatomischen Befunde ebenso 
wie bei allen übrigen Fällen mit seinen eigenen Worten wieder¬ 
gegeben. Es zeigt sich nun, dass der Anatom nur in einem dieser 
4 Basedowfälle (11) in der Lage war, aus dem Befunde der Schild¬ 
drüse die Diagnose auf Basedow zu stellen, während er in dem 
klinisch schwereren Falle 12 „keine charakteristischen Veränderungen 
für Basedow“ finden konnte. Ich möchte betonen, dass hierin 
nicht nur ein Widerspruch gegen die gewöhnlichen und typischen 
Basedowsymptome liegt, sondern auch gegen das Blutbild, das 
gerade in diesem Falle ausserordentlich stark und auffallend im 
Sinne Kocher’s gegen die pathologische Seite hin veischoben war. 
Allerdings mag die Begründung in dem Umstande liegen, dass sich 
der Basedow in diesem Falle bei einer Patientin entwickelte, die 
seit sehr weit zurückliegender Zeit bereits an einer kolloiden Struma 
gelitten hatte. Auch in den beiden Testierenden Fällen 10 u. 15 
konnten in der Schilddrüse keine deutlichen Zeichen für Basedow fest¬ 
gestellt werden. Die Thymus wurde vom Anatomen in den Fällen 10 
u. 11 als hyperplastisch angesprochen, im Fall 12 spricht der Anatom 
von mangelhafter, in Fall 15 von beginnender Involution. Die bei den 
Krankengeschichten ausführlich mitgeteilten Befunde zeigen, dass in 
allen Fällen in der Tat reichlich Thymusparenchym vorhanden war. 

Zeigen schon die Relationen, die sich zwischen klinischem 
Bild, Blutbefund und anatomischem Aufbau der Struma in den hier 
raitgeteilten 4 Basedowfällen ergeben, wie schwierig es werden 
kann, alle Symptome — denn auch der histologische Befund muss 
als ein Symptom bezeichnet werden — zusammen zu reimen, so 
ist es doch noch auffallender, dass ein Basedow mit ausgesprochen 
vagotonischer Betonung wie Fall 12 neben einer für Basedow nicht 
charakteristischen Struma auch keine sehr charakteristische Thymus 
bei hochpathologischem Blutbild zeigt! Andererseits zeigt Fall 11, 
ein schwerer Basedow mit besonderer Betonung der sympathischen 
Sphäre ein wenig charakteristisches Blutbild, eine Struma, die vom 
Pathologen als für Basedow charakteristisch angesprochen, durch 
die vorwiegende Cvlinderzellenstruktur die svmpathicotrope Zell¬ 
formation repräsentiert, und eine Thymus, die ebenfalls als exquisit 
hyperplastisch angesprochen werden muss. 
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ln Fall 10, minder schwerer Basedow mit Myasthenie, sehen 
wir das Blutbild fast normal, die Gerinnung normal, die Schild¬ 
drüse in ihrem Bau nicht charakteristisch für Basedow, die Thymus 
in Involution, nur die breiten Markstränge lassen darauf einen 
Rückschluss zu, dass vielleicht ursprünglich eine Hyperplasie be¬ 
standen habe. 

Fall 15 endlich, bei dem aus äusseren Gründen eine Blut- und 
Röntgenuntersuchung fehlt, lag klinisch klar. Neben der Struma 
findet sich die grösste Thymus, die ich bisher exstirpierte, die so 
reich vaskularisiert war, dass man ohne theoretisieren zu wollen, 
die anamnestisch erhobenen, anfallsweise auftretenden Erstickungs¬ 
attacken auf Volumsschwankungen des Organes zurückführen 
durfte. Der augenfällige Vagotonus bei sonst unzweifelhaften 
Basedowerscheinungen lässt an Hvperthymisation denken und 
der anatomische Befund ergibt eine Thymus mit beginnender 
Involution! Die Schilddrüse lässt keine auf Basedow verdächtigen 
Merkmale erkennen. Hier liegen demnach zwischen klinischem, 
anatomischem und Blutbefund Widersprüche genug vor. 

Ich kann mir angesichts solcher Tatsachen, die ich grössten¬ 
teils auf die vollständig in getrennten Händen liegende Unter¬ 
suchung berufener Fachleute zurückführen möchte, vorläufig nicht 
vorstellen, wie man im Sinne von Capelle und Bayer die einzelnen 
Basedowformen auch nur mit annähernder Sicherheit klinisch 
trennen soll. 

Im Anschluss an diese Fälle von Basedow möchte ich kurz 
die beiden durch Thymushyperplasie komplicierten Strumen be¬ 
sprechen, die ich bei den beiden Geschwistern zu beobachten 
Gelegenheit hatte (Fall 13 u. 14). In diesen beiden Fällen inter¬ 
essiert vor allem die Stellung der Diagnose. Sowohl der 14jährige 
Knabe, als das 13jährige Mädchen hatten Kröpfe, die zu Störung 
der Atmung geführt hatten. Von Basedowerscheinungen keine Spur. 
Beide boten einen infantilen Habitus dar. Es fehlte noch jede An¬ 
deutung von Achsel- und Schamhaaren, namentlich beim männlichen 
Patienten war eine deutliche Lanugobehaarung des Gesichtes auf¬ 
fallend. Beim Mädchen waren die äusseren Kürperlymphdriisen 
vergrössert, beim Knaben nicht. Beide Patienten hatten vergrösserte 
Tonsillen, beim Mädchen waren die Zungengrundpapillen vergrössert, 
beim Knaben nicht. Bei beiden Patienten fand sich eine Dämpfung 
über dem Manubrium Storni, die Knochengrenze deutlich über- 
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schreitend, beim Knaben zeigte das Röntgenbild an dieser Stelle 
eine Schattenfigur, beim Mädchen konnte eine solche im Röntgen¬ 
bild nicht nachgewiesen werden. Der Zusammenhalt der geschil¬ 
derten Symptome liess bei beiden Kranken an eine Komplikation 
von Seiten einer Thymus hyperplastica denken. 

In dieser Annahme bestärkte mich auch die Blutuntersuchung. 
Sie ergab in beiden Fällen eine Gerinnungsverzögerung, ohne dass 
ein Symptom au Hyperthyreose hätte denken lassen. Bei normaler 
Gesamtzahl der Leukocyten fand sich in beiden Fällen eine 
Depression des Procentverhältnisses der polynucleären und eine 
sehr beträchtliche Erhöhung des Procentverhältnisses der kleinen 
Lymphocyten. Auch bestand in beiden Fällen eine mässige 
Eosinophilie. 

Die kombinierte Operation, Reduktion von Thyreoidea und 
Thymus verlief auch in diesen beiden Fällen ganz glatt, die Heilung 
erfolgte p. pr. 

Die Untersuchung der Präparate ergab in beiden Fällen das 
Fehlen von Anhaltspunkten für Basedowstruma, die Thymus war 
in beiden Fällen hyperplastisch. Somit fand die klinische Diagnose 
durch das Ergebnis der pathologisch-anatomischen Untersuchung 
ihre Bestätigung. Nach dem- Blutbild allein und vor allem nach 
der Gerinnungsverzögerung wäre die Versuchung, in beiden Fällen 
an einen verschleierten Basedow zu denken, relativ nahe gelegen. 

Der letzte Fall (16) endlich, bei dem ich wegen Myasthenie 
die reine Thymusreduktion deshalb versuchsweise ausführte, weil 
alle seit Jahren angewendete Therapie versagt hatte, ist zwar 
operativ geheilt, doch noch in keiner Weise spruchreif. Ich habe 
ihn vor allem der Vollständigkeit halber mit angeführt, um keinen 
Fall zu verschweigen, bei dem ich die Thymus operativ angegriffen 
habe. Entschlossen habe ich mich in erster Linie deshalb dazu, 
weil bei einer kleinen Schilddrüse das Blutbild auffiel: Leukopenie, 
Pression der polynucleären, Erhöhung der kleinen mononucleären 
Leukocyten. Die Untersuchung des exstirpierten Thymusstückes 
ergab: Thymus in Involution, wahrscheinlich pathologische Involution. 

Nach dem Mitgetcilten habe ich also im Ganzen 16 mal die 
Thymus operativ in Angriff genommen, 14 mal in Kombination 
mit gleichzeitiger Strumektomie, zweimal in Form der reinen 
Thymusreduktion. In 8 Fällen gab Morbus Basedowii die Ver¬ 
anlassung zur Operation, 7 Fälle waren Strumen mit Thvmushyper- 
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plasie, in einem Falle gab schwere Myasthenie die Indikation zur 
Operation. 

Die Gründe, welche mich veranlassten, in den 16 Fällen die 
Thymus operativ anzugreifen, habe ich für die ersten 9 Fälle in 
meiner diesbezüglichen Arbeit (1. c.) ganz genau auseinandergesetzt. 
Für die neu hinzugekommenen Fälle ergibt sich die Indikation aus 
den betreffenden Krankengeschichten. Ich fusste dabei auf den 
bei den ersten 9 Fällen gesammelten Erfahrungen und hatte keinen 
Grund von den aus denselben gefolgerten Schlüssen abzugehen. 
Die für die Indikation wichtigsten Schlüsse kann ich heute so wie 
damals aufrecht erhalten, dass man nämlich in jedem Falle 
von Basedow principiell nach einer etwa vorhandenen 
Thymus suchen und sie gegebenenfalls gleichzeitig mit 
der Strumektomie reducieren soll, und dass man den 
gleichen Vorgang bei jedem Fall von Struma beobachten 
soll, der nach den klinischen Symptomen den Verdacht 
auf eine vorhandene Thymushyperplasie lenkt. 

Berechtigt bin ich, diesen Standpunkt wenigstens bis zu einer 
weiteren Vertiefung und Klärung der Frage aufrecht zu erhalten, 
zunächst durch die in allen 16 Fällen erzielten vorzüglichen opera¬ 
tiven Resultate. Betonen möchte ich nur nochmals, dass ich in 
den von mir operierten Basedowfällen, denen ja das Hauptgewicht 
in der Frage der Thymusreduktion beigemessen werden muss, 
weder auf Grund der allgemein zur Diagnose heranzuziehenden 
Symptome noch unter Berücksichtigung des Blutbildes je die Ent¬ 
scheidung gewagt hätte, ob ich die Thymus oder die Schilddrüse 
primär operativ angreifen soll. Dabei scheidet freilich mein Fall 3 
aus, bei dem ich ja nicht anders konnte, als bloss die Thymus zu 
reduciren. Dieser Weg war wohl durch die beiden vorangegangenen 
erfolglosen Schilddrüsenoperationen streng vorgezeichnet. Ob diesem 
Patienten durch die primäre kombinierte Operation nicht schneller 
und besser geholfen worden wäre, muss dahingestellt bleiben. 
Nach den sonstigen Erfolgen der kombinierten Operation ist diese 
Frage jedenfalls diskutabel. 

Wie steht es nun mit den Fernresultaten der kombinierten 
Operation? Die Wichtigkeit dieser Frage liegt klar zu tage. Muss 
doch speziell für jugendliche Organismen mit Sicherheit der Beweis 
geliefert werden, dass die Thymusreduktion keine Ausfallserschei¬ 
nungen im Gefolge hat! Und wenn diese Frage im günstigen 
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Sinne entschieden ist, so wird sich unser ganzes Interesse darauf 
koncentrieren, welchen Erfolg hat die kombinierte Operation auf 
die Dauer in erster Linie bei Morbus Basedow? Unterscheiden 
sich die Fernresultate von denen einfacher Strumektomie? Wie 
endlich verhalten sich im weiteren Verlaufe alle übrigen Fälle, die* 
der kombinierten Operation unterzogen wurden? (Strumen mit 
Thymushyperplasie, Myasthenie.) 

Es ist klar, dass diese wichtigen Fragen mit dem relativ 
kleinen Material, das bis zur Stunde vorliegt, noch nicht lückenlos 
beantwortet werden können, aber ein Teil derselben darf bereits 
angeschnitten werden. Wenn ich nun an meinem eigenen Material 
die Fernresultate, soweit von solchen schon die Rede sein kann, 
prüfe, so ergeben sich dabei doch einige nicht unwesentliche 
Beobachtungen. 

Die Operation liegt in meinen 16 Fällen zwischen wenigen 
Wochen und 1 Jahr und 7 Monaten zurück. (Zweimal 2 Wochen, 
zweimal 3 Monate, einmal 4, zweimal 5, je einmal 7, 8, 9 Mo¬ 
nate, 1 Jahr, zweimal 1 Jahr 2 Monate, einmal 1 Jahr und 3, 

1 Jahr und 4, 1 Jahr und 7 Monate). Aus diesem Zeitraum 
lässt sich z. B. gewiss die Frage beantworten, ob bei jugend¬ 
lichen Individuen durch die Thymusreduktion Ausfallserschei¬ 
nungen hervorgerufen werden, zumal gerade meine ältesten Fälle 
Strumen mit Thymushyperplasie betreffen, die im Alter von 
13 und 14 Jahren standen. Auf Grund der späteren Resultate ist 
diese Frage absolut zu verneinen, im Gegenteil, die Patientinnen ent¬ 
wickelten sich im Anschluss an die Operation in vorzüglicher Weise. 

Ein ausgezeichneter Beleg ist Fall 1, ein 13 jähriges Mädchen 
betreffend, die vor der Operation ein krankhaftes pastöses Aus¬ 
sehen, llerzsymptorae darbot und trotz bedeutender Grösse noch 
nicht menstruiert war. Gerinnungsverzögerung des Blutes bis 
6 Minuten. Jetzt, 1 Jahr und 7 Monate nach der Operation ist 
das Mädchen blühend und gesund, regelmässig menstruiert, hat 
normalen Herzbefund, die Blutgerinnung tritt nach 2 3 / 4 Minuten 
auf. Blutbild normal. 

Auch Fall 2, 14 jähriges Mädchen, spricht in demselben Sinne. 
Hier war das Blutbild, ohne dass klinisch ein Basedow vorlag, 
namentlich nach dem Befunde einer besonders hoclurradiiren Leuko- 
penie 2500! sehr nach der pathologischen Richtung verschoben. 
Gerinnung ebenfalls stark, bis 6 Minuten verspätet. Jetzt 1 Jahr 
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und 4 Monate nach der Operation ist die Pat. völlig gesund, in 
einem schweren Dienste tätig, das Blutbild und die Gerinnung 
sind schon seit Monaten völlig normal. 

Aber auch andere, operativ weniger weit zurückliegende Fälle 
dieser Kategorie, nämlich Strumen mit Thymushyperplasie, die 
nicht dem Morbus Basedow zugerechnet werden können, zeigen 
durchaus nur günstige Beeinflussung von der Operation. Bezüglich 
Fall 4 darf ich mich allerdings nur auf günstig lautende briefliche 
Nachrichten stützen, aber ein klinisch sehr interessanter Fall ist 
Fall 8. Das 17 jährige Mädchen, dessen Zustand sich während 
einer offenbar unzweckmässig durchgeführten Kur mit Thyreoidin- 
tablettcn namentlich bezüglich der Symptome von Seiten des Herzens 
verschlimmert hatte, bei dem während dieser Verschlimmerung die 
Menstruation sistierte, das ebenfalls ohne ausgesprochene klinische 
Basedowsymptome ein in dieser Richtung pathologisches Blutbild 
darbot, sieht jetzt, 9 Monate nach der Operation, völlig gesund 
aus. Die Patienlin fühlt sich auch absolut gesund, hat seit der 
Operation wieder ihre Menstruation, wenn dieselbe auch noch un¬ 
regelmässig und schwach auftritt. Das Blutbild ist wesentlich 
günstiger geworden. 

Auch Fall 13 und 14, das Geschw r isterpaar im Alter von 13 
und 14 Jahren, zeigt bezüglich der kombinierten Operation nur 
einen günstigen Erfolg, wenngleich die Operation hier erst 3 Monate 
zurückliegt. Den klinischen Symptomen nach geht es beiden 
Patienten ausgezeichnet. Beide Kinder sind entschieden in der 
Entwicklung seit der Operation wesentlich fortgeschritten. Merk¬ 
würdig verhalten sich hier die Blutbefunde vor und 3 Monate nach 
der Operation. In Fall 13, vor der Operation normale Zahl der 
weissen Blutkörperchen, hingegen starke Pression der neutrophilen 
Eeukocyten ebensolche Erhöhung der kleinen Lymphocyten, mässige 
Eosinophilie. Gerinnung verzögert. 3 Monate nach der Operation: 
Leukopenie mässigen Grades, normales Blutbild, Gerinnung in 
2’/a Minuten. In Fall 14 vor der Operation ganz ähnliches Ver¬ 
halten des Blutes wie im Fall 13, 3 Monate nach der Operation, 
Gerinnung gebessert, leichte Leukopenie, noch immer starke Ver¬ 
schiebung des Blutbildes nach der pathologischen Richtung. 

Fall 7, der ebenfalls noch hierher gehört, betrifft allerdings 
eine 44 jährige Frau, ist also bezüglich der Frage einer eventuellen 
Schädigung des jugendlichen Organismus durch die Thymusreduk- 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Weitere Erfahrungen über Thyinusreduktion usw. 


335 


tion nicht verwertbar. Auch bei dieser Patientin ist jetzt, 9 Mo¬ 
nate nach der Operation, eine wesentliche Besserung, namentlich 
der nervösen und Herzbeschwerden zu verzeichnen. Myasthenische 
Symptome bestehen jedoch fort. Leider war bei dieser Patientin 
das Blutbild vor der Operation nicht untersucht werden, so dass 
mit dem jetzt bestimmten kein Vergleich angestellt werden kann. 
Unmittelbar nach der Operation waren Gerinnung und Blutbild voll¬ 
ständig normal. Auch jetzt, 9 Monate nach der Operation, liegt ein 
Blutbild vor, das jedenfalls höchst unwesentlich verschoben erscheint. 

Wenn man die Fälle, über deren weiteres Ergehen ich eben 
gesprochen habe, überblickt, so sind sie alle als durch die Opera¬ 
tion geheilt, oder wesentlich gebessert zu bezeichnen. Ich habe 
diese Fälle als Strumen, kompliziert durch Thymushyperplasie auf¬ 
gefasst, die in dem einen oder anderen Symptom an Basedow 
erinnerten, klinisch aber nicht als Morbus Basedowii aufgefasst 
werden konnten. Eine gewisse Vorsicht bezüglich dieser Qualifi¬ 
zierung beansprucht allerdings Fall 8, bei dem eine unzweckmässige 
Verabfolgung von Thyreoidintabletten zu nervösen Symptomen ge¬ 
führt hatte. Ob hier nicht doch ein verschleierter Jodbasedow 
Vorgelegen haben mag, wage ich nicht mit Sicherheit zu entscheiden. 
Wenn man dem Blutbild eine ausschlaggebende Rolle zusprechen 
will, würde es unbedingt die Diagnose Morbus Basedowii fordern. 
Man kommt aber durch starres Festhalten an einer ausschlag¬ 
gebenden Bedeutung des Blutbildes doch allzu häufig in Kollision 
bei der Beurteilung der Fälle. Ich glaube sowohl in der hier in 
Rede stehenden Reihe von Fällen, als auch namentlich bei den 
gleich im Anschlüsse zu besprechenden Basedowfällen dafür Belege 
erbringen zu können. Ich möchte da namentlich auf Fall 2, 13 
und 14 der bisher abgehandelten Krankengeschichten verweisen. 
Keiner dieser Fälle kann klinisch-symptomatisch als Basedow an¬ 
gesprochen werden, wiewohl alle 3 Fälle Blutgerinnungsverzögerung, 
im Sinne des Basedow' verschobenes Blutbild vor der Operation 
aufwiesen, das in Fall 2 durch hochgradige Leukopenie vervoll¬ 
ständigt war, während Fall 13 und 14 schon durch die fehlende 
Verminderung der Gesamtzahl an weissen Blutkörperchen auffallen 
mussten. Von einer Hypothyreose, für die Kocher die gleiche 
Verschiebung des Blutbildes nachgewiesen hat. konnte aber auch 
keine Rede sein. Dagegen spricht die vorhandene Blutgerinnungs¬ 
verzögerung. 
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Und fragen wir den pathologischen Anatomen nach seinen 
Befunden in den exstirpierten Schilddrüsenteilen, so konnte er in 
den Fällen 2, 8, 13 und 14 keinen Anhaltspunkt finden, der ihm 
die Struma hätte auf Basedow verdächtig erscheinen lassen. Dieser 
Befund erscheint mir gerade für Fall 8, der im klinischen Sinne nicht 
einwandsfrei zu entscheiden war, sehr wichtig. Wenn andererseits 
der Anatom auf Grund histologischer Untersuchung in einem Falle (4), 
der ein kretinistisch aussehendes Individuum mit vollständig nor¬ 
malem Blutbild bei gleichzeitiger Gerinnungsverzögerung betraf, die 
Struma als „Basedow verdächtig“ bezeichnet, so geht doch daraus 
zum mindesten die Schwierigkeit in der Verwertung aller dieser Einzel¬ 
befunde, die sich so widersprechen, hervor. Gemeinsam aber allen diesen 
Fällen ist eine hyperplastische Thymus gewesen, sodass es doch nahe 
liegt, sie mit für die ganze Symptomatik verantwortlich zu machen. 

Was das weitere Verhalten meiner 8 ßasedowpatienten an¬ 
langt, so sind die dabei ermittelten Resultate denkbar günstige. 

Fall 3 ist bereits so oft und ausführlich besprochen, dass ich 
es mir versagen kann, darüber noch viele Worte zu verlieren. 
Wenn ein zuvor nahezu moribunder Patient sich nach der Excision 
eines gar nicht grossen Thymusstückchen, so erholen kann, dass 
er hohe Berge anstandslos besteigt, im See schwimmt, wenn alle 
Stauungserscheinungen schwinden, und dieser Erfolg 1 Jahr und 
2 Monate nach der Operation fortbesteht, so ist das gewiss als 
ein erfreuliches Resultat zu bezeichnen. Dass hier die Thymus¬ 
reduktion wirklich es war, welche das Krankheitsbild günstig be¬ 
einflusste, geht wohl aus dem Umstande hervor, dass vorher jede 
operative und innere Therapie versagt hat, ja dass trotzdem die 
Krankheitserscheinungen sich verschlimmert hatten. 

Ein wirklich glänzender Erfolg liegt auch in Fall 5 vor. Die 
Patientin ist im klinischen Sinne als geheilt von ihrem Basedow 
anzusehen. Alle Symptome, nicht nur die von Seiten des Herzens, 
sondern auch alle nervösen Symptome sind dauernd geschwunden, 
die Frau fühlt sich jetzt, 14 Monate nach der Operation ganz ge¬ 
sund. Der Erfolg war bei ihr sehr rasch, schon wenige Monate 
nach der Operation ein vollkommener. 

Das gleiche gilt für Fall 6, in welchem schwerste Basedow¬ 
erscheinungen bestanden und bereits zu schweren Erscheinungen 
von Herzinsufficienz geführt hatten. Auch hier muss klinisch etwas 
mehr als 1 Jahr nach der Operation eine vollkommene Heilung 
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aller subjektiven und objektiven Symptome angenommen werden. 
Die Patientin, die vorher arbeitsunfähig war, an schweren melancho¬ 
lischen Depressionen litt, ist nicht wieder zu erkennen. Bei ihr 
springt vor allem die sehr bedeutende Gewichtszunahme in die 
Augen, sie ist wieder völlig arbeitsfähig geworden, die Erscheinungen 
auch von Seiten des Herzens sind verschwunden. 

Bei Beurteilung des Falles 9, der bezüglich der kombinierten 
Operation 7 Monate zurückliegt, tritt als störendes Moment die 
Gravidität, die bei der Patientin allerlei Beschwerden verursacht, 
hindernd in den Weg. Immerhin fühlt sie sich selbst wesentlich 
gebessert, und ist auch objektiv unter allen Umständen von einer 
Besserung zu sprechen. Ein richtiges Urteil wird sich aber erst 
nach Ablauf der Schwangerschaft gewinnen lassen. Es ist immerhin 
auch bemerkenswert, dass die Patientin, bei welcher seit Einsetzen 
des Basedow Menstruationsbeschwerden bestanden haben, unmittel¬ 
bar nach der Operation gravid wuide. 

Auch Fall 10 weist eine sehr wesentliche subjektive und 
objektive Besserung auf. Die myasthenischen Symptome, die 
hier im Vordergrund der Erscheinungen standen, sind, obwohl die 
Operation erst 5 Monate zurückliegt, in deutlichem Rückgang. 

Fall 11, bei dem die Operation ebenfalls erst vor 5 Monaten 
ausgeführt wurde, weist ebenso wie Fall 12, der vor 4 Monaten 
operiert wurde, subjektiv Heilung, objektiv wesentliche Besserung 
auf. Die Herzsymptome sind bei beiden Patientinnen völlig ver¬ 
schwunden, ein Vergleich der Photographien vor und nach der 
Operation zeigt bei beiden Frauen den bedeutenden Unterschied in 
den äusserlich wahrnehmbaren Erscheinungen. 

Fall 15 kommt für die Frage eines Fernresultates noch gar 
nicht in Betracht. 

Es finden sich sonach unter diesen Basedowfällen, bei denen 
von einer halbwegs längeren Beobachtung gesprochen werden kann, 
nur Heilungen, oder der Heilung nahekomraende Besserungen, ein 
Resultat, das trotz der geringen Anzahl der Fälle immerhin be¬ 
achtenswert ist, weil die blosse Strumektomie, wie vielfache Er¬ 
fahrungen bestätigen (so z. B. die Ausführungen von v. Eiseisberg, 
Hildebrand, Küttner auf dem deutschen Chirurgenkongress 1911) 
nicht nur in einem gewissen Procentsatz Todesfälle nach sich zieht, 
sondern auch in etwa 3—13 pCt. keine Heilung bezw. weitgehende 
Besserung erzielt. 
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Wie stand es nun bei meinen 7 diesbezüglich in Frage kom¬ 
menden Basedowpatienten mit dem Blutbefund? (Fall 15 scheidet 
ja aus, weil dabei das Blut überhaupt nicht untersucht wurde.) 
Ueber die vor den Operationen erhobenen Blutbefunde ist schon 
früher einiges gesagt. Betonen möchte ich nochmals, dass Blut¬ 
gerinnungsverzögerung nur in zwei Fällen (9 u. 10) fehlte, sonst 
immer vorhanden, z. T. sehr ausgesprochen war. Positiv im Sinne 
Kochers war das Blutbild vor der Operation in 4 Fällen ver¬ 
schoben (3, 5, 11, 12), d. h. in allen diesen Fällen war Leukopenie 
vorhanden, Depression der neutrophilen Leukocyten war ebenfalls 
in «allen diesen Fällen vorhanden, Vermehrung der kleinen Lympho- 
cyten fand sich gleichzeitig nur in zwei Fällen (3 u. 12). In den übrigen 
3 Fällen (6, 9, 10) fehlte die Leukopenie, und war entweder nur eine 
Depression der neutrophilen Leukocyten (6 u. 9) oder diese in Kom¬ 
bination mit Eosinophilie (9) vorhanden. Lvmphocytose fehlte in diesen 
Fällen. Hierher gehört gerade einer der schwersten Basedowfälle (6), 
der mithin vor der Operation ein nahezu normales Blutbild aufwies. 

Was nun den Einfluss der kombinierten Operation auf d«as 
Blutbild anlangt, so hat die Nachuntersuchung in Fall 3 nicht 
stattgefunden. In Fall 5 ist die Leukopenie verschwunden, die 
Depression der neutrophilen Leukocyten hat noch weiter zu¬ 
genommen, während die Gerinnungsverzögerung einer normalen 
Gerinnung Platz gemacht hat. 

In Fall 6 ist die Gerinnung ebenfalls normal geworden, das 
normale Blutbild, wie es vor der Operation bestanden hat, hat sich 
sehr nach der pathologischen Richtung verschoben. In letzter Zeit 
ist wenigstens die Leukopenie verschwunden, aber die Depression 
der neutrophilen und die wesentliche Erhöhung des Procentgehaltes 
an kleinen Lymphocytcn halten trotz des ausgezeichneten Heil¬ 
resultates an. 

In Fall 9 ist Gerinnung und Blutbild jetzt normal. 

In Fall 10 besteht gegen ein früher normales Blutbild jetzt 
eine leichte Depression an neutrophilen Leukocyten, sonst sind die 
Verhältnisse normal. 

In Fall 11 liegt die Gerinnungszeit des Blutes noch annähernd 
so wie vor der Operation, die Leukopenie ist verschwunden, auch 
im übrigen das Blutbild eher der Norm genähert. 

In Fall 12 endlich ist die Gerinnung normal geworden, aber 
die Leukopenie hat noch zugenommen, desgleichen die Pression der 
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polynucleären Leukocyten. Vielleicht ist eine leichte Besserung des 
Blutbildes in Bezug auf das percentuelle Verhältnis der JLympho- 
cyten zu verzeichnen. 

Wenn ich nun auch aus den kürzer zurückliegenden Fällen 
in Anlehnung an die Beobachtung Kocher’s, dass das Blutbild auch 
nach gelungener Operation vorübergehend einen Rückschlag nach 
der pathologischen Richtung erfahren kann, keine Schlüsse ziehen 
darf, so finden sich doch auch in den weiter zurückreichenden 
Fällen auffallende Incongruenzen zwischen Schwere des Krankheits¬ 
bildes und Verschiebung des Blutbildes. Am meisten in die Augen 
springen diese Verhältnisse in Fall 6. Besonders schweres Krank¬ 
heitsbild, dabei normaler Blutbefund, besonders rasche und auf¬ 
fallende Besserung durch die Operation, dabei starke nachträgliche 
Verschiebung des Blutbildes nach der pathologischen Richtung. 
Jedenfalls zeigt der hier gegebene Ueberblick über die Blutbilder 
vor und nach der Operation, dass sie bei dem von mir beobach¬ 
teten Krankenmaterial wiederholt keine verlässlichen Anhaltspunkte 
bezüglich der Schwere des Krankheitszustandes gegeben haben. 
Mehr lässt sich aus der kleinen Zahl der Fälle wohl nicht sagen. 
Andererseits kann man als Kliniker bei ausgezeichnetem Befinden 
nach der Operation einem pathologischen Blutbild ebensowenig 
eine grössere Bedeutung beimessen, als man ein schweres Krank¬ 
heitsbild vor der Operation weniger ernst beurteilen kann, wenn 
der Blutbefund ein normaler ist. 

Verlässlicher erscheint mir das Verhalten der Gerinnungs¬ 
fähigkeit des Blutes. In allen Fällen, bei denen sie vor der Opera¬ 
tion verzögert war, und das war nur in zwei Fällen nicht der 
Fall, besserte sich dieses Verhalten des Blutes nach der Operation. 
Auch hier ist Fall 6 ein besonders gutes Paradigma. Die vor der 
Operation vorhandene starke Blutgerinnungsverzögerung schwand 
nach der Operation konform der allgemeinen Besserung im Gegen¬ 
satz zu dem geschilderten auffallenden Verhalten des Blutbildes. 
Es darf jedoch nicht vergessen werden, dass ich auch bei ein¬ 
fachen Strumen mit Thymushyperplasie Blutgerinnungsverzögerung 
gesehen habe, ohne dass man berechtigt wäre, daraus die Diagnose 
Basedow zu folgern. Darauf wurde ja bei Besprechung der be¬ 
treffenden Fälle hingewiesen. 

Was schliesslich die Diagnose des pathologischen Anatomen 
bezüglich der untersuchten Strumen und Thymusstücke bei meinen 
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Basedowfällen anbclangt, so fand er die Struma basedowverdächtig, 
wie er sich am Schluss seiner Beschreibungen auszudrücken pflegt, 
in den Fällen 5, 6, 9 und 11, in zwei Fällen 10 und 12 sagt er 
ausdrücklich, dass keine deutlichen Zeichen für Basedow vorliegen, 
in Fall 15 ist kein Anhaltspunkt für eine Basedowstruma gegeben. 
Fall 3 kommt für die Frage nicht in Betracht, weil nur die 
Thymusreduktion ausgeführt wurde. 

Die Thymus wird vom Anatomen durchwegs als hyperplastisch, 
persistens oder in Spätinvolution bezeichnet, nur in Fall 16 heisst 
es einfach „in Involution“, und in Fall 15 spricht er von be¬ 
ginnender Involution. Es ist das gerade die besonders grosse 
Thymus, die grösste, die ich je entfernt habe, von der ich nach 
der Anamnese und dem operativen Befund annehmen zu dürfen 
glaubte, dass sie nicht bloss eine toxische, sondern auch mecha¬ 
nische Wirkung entfaltet habe. 

Immerhin zeigt diese Zusammenstellung, dass die anatomische 
Diagnose, gestellt aus Teilen der gewonnenen Präparate, der kli¬ 
nischen Diagnose bei den Basedowfällen im allgemeinen entsprochen 
hat, ihr jedenfalls höchstens in einem Fall 15 widersprach, welcher 
Fall aber klinisch so sicher als Basedow anzusprechen war, dass 
ich die Diagnose aufrecht erhalten muss. 

So zeigt denn diese kleine, hier mitgeteilte Reihe von Fällen, 
wie weit wir noch von einer differentiellen Organdiagnose entfernt 
sind, wie grosse Schwierigkeiten sich dem Bestreben, alle Sym¬ 
ptome unter einen Hut zu bringen, entgegenstellen, und wie es 
daher geboten erscheint, in der Deutung einzelner Erscheinungen 
vorsichtig zu sein. Höher als der Wert einzelner Symptome ist 
der Erfolg unseres therapeutischen Handelns einzuschätzen. Dieser 
war in den Fällen kombinierter Operation bei meinem Material 
nicht nur momentan, sondern auch in der Folgezeit ein so guter, 
dass ich, vorläufig wenigstens, schliessen darf: 

1. In jedem Fall von Morbus Basedow ist es indiciert gleich¬ 
zeitig mit der Strumektomic die etwa vorhandene Thymus 
zu reducieren. 

2. Es scheinen die kombinierten Eingriffe bessere Resultate 
zu ergeben als die blosse Strumektomie oder die blosse 
Thymusreduktion. Dieser Satz ist umso vorsichtiger zu 
fassen als die Vergleichsobjekte höchst ungleich an Zahl 
sind. 
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3. Der eben ausgesprochene Satz findet seine Begründung 
teilweise sicher in dem Umstand, als es uns zur Zeit nicht 
einwandsfrei gelingt, im Einzelfalle zu entscheiden, ob der 
Morbus Basedow mehr von der Schilddrüse oder von der 
Thymus aus gefördert wird. 

4. Es gibt Basedowfälle ohne Thymus hyperplastica. 

5. Es gibt auch Falle einfacher Strumen, die durch Thymus¬ 
hyperplasie kompliciert und dann am besten ebenso zu 
behandeln sind, wie es eben für die Fälle von Basedow 
auseinandergesetzt wurde. 

6. Die kombinierte Operation gibt einen besseren post¬ 
operativen Verlauf als es die einfache Strumektomie 
bei vorhandener Thymus persistens in der Regel gewähr¬ 
leistet. 

7. Die Fernresultate, soweit sie bisher vorliegen, sind durch¬ 
aus befriedigende. 

8. Wiewohl z. T. schon in Satz 6 u. 7 enthalten, ist noch be¬ 
sonders zu betonen, dass die Thymusreduktion auch im 
wachsenden Organismus keinen Schaden macht. 

Die Fassung dieser Schlusssätze, welche viel präciser klingt 
als in meiner ersten Arbeit (1. c.) über diesen Gegenstand, ist be¬ 
rechtigt durch weitere Erfahrung, kritische Bewertung der bisher 
in der Literatur niedergelegten einschlägigen Fälle und vor allem 
durch genaue Kontrolle meiner operativ am weitesten zurück¬ 
liegenden Fälle. 

Nachtrag bei der Korrektur. 

Unmittelbar nachdem ich am diesjährigen Chirurgenkongresse den Inhalt 
der vorliegenden Arbeit auszugsweise mitgeteilt und das Manuskript dem Drucke 
übergeben hatte, hat Hart in diesem Archiv, Bd. 104, H. 2, eine ausgezeichnete 
Studie über „die Bedeutung der Thymus für Entstehung und Verlauf des 
Morbus Basedowii“ veröffentlicht. 

Ich kann es umso weniger unterlassen, noch bei der Korrektur der eigenen 
Arbeit dieser Publikation zu gedenken, als ich gerade aus Hart’s trefflichen 
Ausführungen einen Beleg für die Richtigkeit der aus meinen eigenen Beobach¬ 
tungen gezogenen Schlüsse entnehmen darf. Ich freue mich ganz besonders, 
dass meine Mahnung zur Vorsicht betreffs allzu weit gehender Folgerungen in 
Hart’s Mitteilungen ein Echo finden. Durch strenge Kritik und Sachlichkeit 
fordern wir gewiss die Thymusforschung besser, als durch Hereinbeziehung 
neuer, wenn auch noch so geistreicher Hypothesen. Auch meine jüngsten Er¬ 
fahrungen — ich hatte seit dem Chirurgenkongresse noch 5mal Gelegenheit 

Archiv fnr klin. Chirurgie. Bd. 105. Heft 2. 23 
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die Thymusreduktion auszuführen — gestatten mir, an meiner Auffassung un¬ 
verrückt festzuhalten. 

Wenn es auch unmöglich ist, diese 5 biuzugekommenen Fälle noch der 
vorliegenden Arbeit in extenso einzufügen, so möchte ich doch einzelne Details 
summarisch in Form eines Nachtrages besprechen. 

Von den 5 neuen Fällen betreffen 4 kombinierte Operationen (Struma- und 
Thymusreduktion), in einem Falle wurde bloss die Thymusreduktion ausgeführt. 

Drei der Fälle von kombinierter Operation betreffen klinisch sehr schwere 
Basedowerkrankungen mit ausgesprochener Symptomentrias, darunter ein Fall 
mit so schweren Herzstörungen, dass die Operation bereits anderwärts abgelehnt 
worden war. Zwei dieser Fälle hatten trotzdem ein ganz normales Blutbild, 
nur bei dem dritten war es im Kocher’schen Sinne verschoben. Blutgerin¬ 
nungsverzögerung boten hingegen alle 3 Fälle dar. ln allen Fällen hatte die 
kombinierte Operation ausgezeichneten Erfolg, der wie in den früheren Beob¬ 
achtungen momentan einsetzte. 

Die Struma wurde vom pathologischen Anatomen zweimal als basedowiana, 
die Thymus in allen 3 Fällen als hyperplastisch bezeichnet. 

Der 4. Fall kombinierter Operation bezieht sich auf eine Struma simplex 
mit Thymushyperplasie, wobei die klinische Diagnose durch den operativen Be¬ 
fund und die anatomische Diagnose volle Bestätigung fand. Auch hier hatte 
der operative Eingriff vollen Erfolg. 

Im letzten Falle endlich habe ich bei einem Patienten, der wegen einer 
anderen, operativ zu behandelnden Erkrankung meine Klinik aufgesucht hatte, 
wegen der klinisch sicher zu stellenden Diagnose einer Thymus hyperplastica 
zunächst diese entfernt. Der Anatom bestätigte die Diagnose, der Eingriff 
wurde vom Patienten anstandslos vertragen, und ich konnte bald darauf die 
zweite Operation in Narkose ohne Zwischenfall durchführen. Da dies, soviel 
ich weiss, der erste Fall ist, bei welchem ausschliesslich der klinisch diagnosti- 
cierten Thymushyperplasie wegen die Thyrousreduktion durchgeführt wurde, 
möchte ich erwähnen, dass ich denselben in Nr. 26 der Med. Klinik 1914 mit 
Abbildungen kurz publiciert habe. Ich brauche wohl kaum besonders darauf 
hinzuweisen, dass die Indikation zur Thymusreduktion in diesem Falle aus¬ 
schliesslich die Furcht vor einem möglichen Thymustod im Gefolge des ope¬ 
rativen Eingriffes, dessentwegen der Patient die Klinik aufgesucht hatte, abgab. 

Wenn ich sohin über 21 Fälle von Thymusreduktion verfüge, und darunter 
keinen Fall finde, der sich nicht vollständig in den Rahmen meiner Schluss¬ 
folgerungen fügen würde, so handelt es sich doch um ein ganz beachtenswertes 
Material, auf dessen Basis ich den Kollegen ein gleiches Vorgehen empfehlen darf. 
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XIV. 

Probleme der Therapie mit radioaktiven 

Substanzen. 1 ) 

Von 

Prof. l)r. Habs (Magdeburg). 

(Mit 3 Textfiguren.) 


M. H.! v on chirurgischer Seite ist bislang wenig über die 
Therapie mit radioaktiven Stoffen veröffentlicht. 

Ich möchte im Folgenden über Versuche berichten, die wir an¬ 
gestellt haben, um eine für den Chirurgen zweckmässige Be¬ 
strahlungstechnik zu schaffen. Ich werde mich beschränken auf 
die Versuche, die ich ausschliesslich mit Radium angestellt habe. 
Auf die Kombinationen mit Röntgenbestrahlung und sonstigen Be¬ 
handlungsarten werde ich nicht eingehen. 

Die gynäkologische Methode, bei der i. a. ein starkes Radium¬ 
präparat in die Cervix, d. h. etwa ins Centrum der Geschwulst 
gelagert wird, ist ja für unsere chirurgischen Fälle vielfach nicht 
zweckmässig, weil wir es oft mit flächenhaft ausgebreiteten oder 
cylindrisch gestalteten Geschwülsten zu tun haben. 

Wir müssen uns der Konfiguration der Tumoren anpassen 
können, wir müssen weiter der Forderung von Wickham und 
Degrais gerecht zu werden versuchen, nämlich „den Tumor in 
allen seinen Teilen und möglichst gleichmässig mit den wirksamen 
Strahlen zu überschwemmen und zwar unter Anwendung von grösst- 
mögliehen Strahlenmengen“. 

Hier tritt uns gleich als Hauptfrage entgegen: „Welches sind 
die wirksamen Strahlenmengen?“ und die eben so wichtige: „Wo 


1) VorLietraiirn am 1. Sitzunirstagc des XLIII. Kongresses der Deutschen 
(iesellschaft für Chirurgie, 15. April 1914. 
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liegt die Dosis minima effieiens?“ Denn mit dieser müssen wir 
mindestens bestrahlen, da bei schwächeren Dosen bekanntlich eine 
Reizwirkung auf den Tumor und schnelleres Wachstum zu be¬ 
fürchten ist. 

Aus den Erfahrungen der Gynäkologen — und meine eigenen 
stimmen damit überein — wissen wir. dass ein Präparat von 


Fig. 1. 



30 mg Radiumbromidaktivität in der Mehrzahl der Fälle alles krebs- 
kranke Gewebe in einer Tiefe bis zu 4 cm zum Schwinden bringt, 
wenn es genügend lange (mindestens 75 Stunden) eingewirkt hat. 

Nehmen wir an, dass in Fig. 1 im Gent rum eines Tumors ein 
Präparat von 80 mg Radiumbromidaktivität liegt, so werden, da 
die Aktivität bekanntlich vom Centrum an im ungekehrten (Quadrat 
der Entfernung abnimmt, die zum Schwund kommenden Krebsteile 
sehr verschieden stark bestrahlt. 

Es haben ja die in 1 cm vom Centrum gelegenen SO, in 
2 cm 20, in 3 cm 8,8. in 4 cm 5.0 und in 5 cm 3.2 Aktivitäten 
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erhalten, wenn ich die Summe der Strahlen, die in der Zeiteinheit 
auf die einzelne Zelle resp. Gewebseinheit cinwirken, kurz als 
Aktivitäten bezeichnen darf. 

Nicht berücksichtigt ist hierbei die Absorption der Strahlen 
im Gewebe, sowie die verschiedene Durchdringungsfähigkeit der 
Strahlen. Wir glauben, diese beiden Faktoren vernachlässigen zu 
können, da bei der von uns benutzten Filterung nur die ultra- 
penetrierenden Strahlen zur Geltung kommen. 

Genügend bestrahlt sind gerade noch die in 4 cm vom Centrum 
entfernt gelegenen, während alle mehr central gelegenen zu stark 
bestrahlt worden sind. 

Als Dosis minima efficiens für Carcinome ist also i. a. die¬ 
jenige aufzufassen, welche in 4 cm Entfernung vom Centrum zur 
Geltung kommt, diese beträgt 5 Aktivitäten. 75 Stunden. — Für 
Sarkome genügen nebenbei bemerkt nach unseren Erfahrungen 
3 Aktivitäten. 

Es ist also — und dies ist m. E. von fundamentaler Be¬ 
deutung — die Dosis minima efficiens nicht zu beziehen auf die 
Stärke und Anwendungszeit des jeweilig verwendeten Präparates, 
sondern sie ist einzig und allein zu beziehen auf die Strahlen, 
welche die einzelne Zelle resp. Gewebseinheit tretfen. 

Es ist demzufolge die Wickham-Degrais’sche Forderung 
dahin zu formulieren, dass der Tumor in jedem seiner Teile 
mindestens mit der Dosis minima efficiens zu bestrahlen ist. 

Die 5 Aktivitäten müssen eine gewisse Zeit lang (75 Stunden 
und mehr) verabreicht werden. Da wir nun diese Dosis an sich 
nicht verabreichen können, sondern mit Präparaten von höheren 
Aktivitäten (20—200) zu arbeiten haben, so erwuchs als erste 
Aufgabe die Feststellung der Dosis maxima für die einzelnen 
Präparate, d. h. der höchsterlaubten Anwendungszeit. 

Die obere Grenze für die Dosis wird gegeben einmal durch die 
Schädigung des Allgemeinbefindens und zweitens durch die Schädi¬ 
gung der Haut, sowie der dem Tumor benachbarten gesunden Gewebe. 

Bezüglich der Schädigungen des Allgemeinbefindens 
stellten wir fest, dass solche bei transkutaner Anwendung, d. h. bei 
Applikation der Präparate auf die intakte Haut, erst in nennens¬ 
werter Weise in die Erscheinung treten, wenn 8000 mg Stunden 
und darüber in einer Sitzung gegeben werden, was ja in praxi 
selten der Fall ist. 
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Schwerwiegender sind die bei intratumoraler Anwendung auf¬ 
tretenden Schädigungen. Hier liegt die Grenze ziemlich tief, etwa 
bei 2000 mg Stunden, als höchste einmalige Dosis haben wir 
intratumoral bei einem Oberschenkelsarkom 3800 mg Stunden ver¬ 
abreicht, und zwar wurden 5 Dosen ä 20 mg in 0,6 mm Alu- 
miniumiilter je 5 cm von einander entfernt in einer ununter¬ 
brochenen 38 ständigen Sitzung verabreicht. Bereits am nächsten 
Tage traten die schwersten Allgemeinerscheinungen (Mattigkeit, 
Unruhe, Erbrechen, Herzschwäche, sehr kleiner äusserst frequenter 
Puls, Temperatursteigerung bis 39,8 usw.) ein, sodass die Patientin 
fünf Tage lang in höchster Lebensgefahr schwebte. Nach unseren 
Erfahrungen empfiehlt es sich bei intratumoraler Behandlung mit 
Dosen von etwa 1000 mg Stunden tastend zu beginnen, die Dosis 
von 2000 mg. Stunden aber in einer Sitzung keinesfalls zu über¬ 
schreiten. Wiederholung der Dosis erscheint statthaft nach vollem 
Abklingen der Erscheinungen, d. h. nach etw'a 10 Tagen. 

Bezüglich der Hautschädigungen ist jedes Präparat für 
sich- zu aichen. Mit meinen Präparaten stellten wir fest, dass bei 
Filteruug mit 1 mm Messing, 2 mm Paragummi und Waschleder 
Dosen von 20 mg. bis zu 36 Stunden, Dosen von 100 mg bis zu 
18 Stunden ohne schwerere Hautschädigungen an ein und der¬ 
selben Stelle liegen bleiben durften; dieselben erzeugten nur ein 
mehr oder minder starkes Erythem, welches nach einer Latenz¬ 
periode von 2 bis zu 12 Tagen auftrat. Blieben die Präparate 
länger liegen, so trat zunächst auch ein Erythem auf, aus diesen 
entwickelte sich aber bald ein Epitheldefekt (Ulcus). Und zwar 
entstand dies Ulcus im frühesten Falle schon nach 2, im spätesten 
Falle erst nach 24 Tagen. 

Derartige Epitheldefekte haben wir auffallend häufig gesehen 
an den Stellen, wo stärkere Knochen unmittelbar unter der Haut 
liegen, so besonders am Halse über dem Schlüsselbein. Es drängt 
sich die Annahme auf, dass diese Epitheldefekte bedingt sind 
durch Sekundärstrahlen, welche von den Knochen ausgehen. 

Diese Epithcldefekte sind mit dem Röntgcnulcus nicht in Ver¬ 
gleich zu stellen, denn sie machen dem Patienten nur geringe 
Schmerzen und Beschwerden und haben ausgesprochene Heilungs¬ 
tendenz. Zu ihrer Heilung bew’ährte sich als bestes Bepudern mit 
Vasenolpuder; spätestens in 3 Wochen war die Ulcera mit guter 
Narbe überhäutet, letztere war nur erkenntlich an ihrer Pigment- 
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losigkeit und an der abnormen Pigmentierung der nächsten Um¬ 
gebung. Wir halten diese Epitheldefekte an sich für belanglos. 

Wir halten für zweckmässig, die Dosierung soweit zu treiben, 
dass die Grenze, an welcher die Epitheldefekte aufzutreten pflegen, 
noch nicht ganz erreicht wird. Es liegt dies im Interesse der 
Möglichkeit einer baldigen Wiederholung der Bestrahlung. Sind 
Epitheldefekte nicht aufgetreten, so kann die Dosis nach Ab¬ 
klingen des Erythems (nach etwa 3 Wochen) wiederholt werden. 
Waren Epitheldefekte vorhauden, so kann, da wir erst deren 
Ueberhäutung abwarten müssen, die Dosis erst nach 6 Wochen 
wiederholt werden. 

Bemerken möchte ich noch, dass wir nicht den Eindruck 
haben, dass eine vorgängige Bestrahlung (falls man erst wieder 
bestrahlt, wenn das Eivthem vollkommen geschwunden ist) eine 
gesteigerte Empfindlichkeit gegen die Bestrahlung hinterlässt. So 
haben wir bei Fällen von cancer en cuirasse die gleichen Partien 
sechsmal und öfter je 24 Stunden mit dreiwöchentlichen Pausen 
bestrahlt. 

Die Beobachtung der Erytheme und deren Analyse haben wir 
zur Lösung verschiedener Fragen zu benutzen versucht, so zunächst 
die Frage, ob ein Unterschied im EfTekt besteht, wenn ein Radium¬ 
präparat eine gewisse Zeit, sagen wir 25 Stunden ununterbrochen 
einwirkt, oder wenn es die gleiche Zeitdauer mit kurzfristigen 
Zwischenräumen liegen bleibt, z. B. an fünf aufeinanderfolgenden 
Tagen je 5 Stunden. Letzteres ist ja eine bei vielen Gynäkologen 
beliebte Anwendungsweise. 

Wir stellten bei mehrfachen dahin angestellten Versuchen fest, 
dass keinerlei Unterschied besteht; Erythem und bei längerer Be¬ 
strahlungsdauer Epitheldefekt waren in beiden Fällen gleich. Dass 
auch die Beeinflussung der Tumoren die gleiche ist, zeigt 
folgender Fall: 

Bei einer Patientin mit beiderseits glciehgrossen Lympho¬ 
sarkomen des Halses liessen wir auf der rechten Halsseite 
100 mg dreimal 15 Stunden mit fünftägigen Zwischenräumen 
liegen, links dagegen die gleiche Dosis ununterbrochen 45 Stunden. 
Auf beiden Seiten trat das gleiche Erythem auf, auf beiden Seiten 
schwanden die Tumoren in gleicher Weise. — Ls scheint, dass die 
Allgemeinreaktion milder ausfällt, wenn die Dosis auf andere 
Zeiten verteilt wird. — 
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Es hat also besonders bei Bestrahlungen im Rectum, gynäko¬ 
logischen Bestrahlungen und dergl. keinen Zweck, die Patienten 
mit der immerhin unbequemen Einführung der Präparate unnütz 
häufig zu behelligen. 

AVir geben also, da die Verteilung auf mehrere Zeiten keinen 
Vorteil bietet, in jeder Sitzung die höchst erlaubte Dosis, d. h. 
die Dosis, welche mit Rücksicht auf die Haut, resp. das Allgemein¬ 
befinden statthaft erscheint. 

In gleicher Weise suchten wir die Frage zu lösen, ob es 
möglich ist, durch entsprechend längere Anwendung eines 
schwächeren Präparates die gleiche Wirkung zu erreichen, wie mit 
einem stärkeren, d. h. ob 20 mg 48 Stunden gegeben dieselbe 
Wirkung haben, wie 80 mg in 12 Stunden oder allgemein aus¬ 
gedrückt, ob von den Faktoren Radiummenge und Anwendungszeit 
der eine zu Gunsten des anderen verändert werden kann, ohne 
dass eine auffallende Acnderung im Elfekt auftritt. Diese Frage 
ist deshalb aktuell, weil immer wieder behauptet wird, dass wir 
mit kleinen Dosen von 20—30 mg auskommen können. 

Wir glauben diese Frage verneinen zu müssen. 

Wir stellten in häufiger Wiederholung Vergleichsversuche an, 
indem wir bei ein und demselben Patienten Präparate von 20 mg 
teils 24, teils 36 oder 48 und selbst 96 Stunden liegen Hessen; 
stets konnten wir feststellcn, dass wir durch Verlängerung der 
Bestrahlungszeit keine nennenswerte Vergrüsserung des Einwirkungs¬ 
bezirks erzielten, sondern nur eine Verstärkung des Effektes, d. h. 
eine stärkere Schädigung im gleich grossen Bezirk. 

Weiter legten wir, um einen direkten Vergleich zu haben, bei 
ein und demselben Patienten an 2 symmetrischen Hautstellen 
80 mg auf 24 Stunden und 20 mg auf 96 Stunden an. Es waren 
also je 1920 mg Stunden verabreicht. Nun ergab sich, dass der 
Bezirk, wo die 20 mg 96 Stunden gelegen hatten, auf etwa 3, 
derjenige, wo die 80 mg 24 Stunden gelegen hatten, auf etwa 
5 cm Durchmesser stark erythematös wurde und das späterhin an 
Stelle der 80 mg ein wesentlich grösserer Epitheldefekt auftrat 
wie an Stelle der 20 mg. 

Wir kommen also im Gegensatz zu der vielfach herrschenden 
Anschauung zu dem Satz, dass es nicht möglich ist. durch längeres 
Eiegenlasseu eines schwächeren Präparates die Wirkung eines 
stärkeren zu ersetzen. Die Grösse des Einwirkungsbezirkes ist. 
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also abhängig in erster Linie von der Stärke des angewendeten 
Präparates. 

Alle diese Beobachtungen zeigen zugleich, dass die Bezeichnung 
einfach nach mg Stunden völlig unzureichend ist, stets ist das 
Produkt aus Aktivitätsmenge und Zeit anzugeben. 

Weiter scheint aus diesen Beobachtungen hervorzugehen, dass 
eine gewisse minimale Strahlensumme in der Zeiteinheit nötig ist, 
um den physiologischen Effekt des Erythems zu zeitigen; wird die 
Zahl der Strahlen geringer, so bleibt trotz auch noch so langer 
Bestrahlungsdaucr das Erythem aus. Ist dies richtig, so ist zu 
folgern, dass es nicht möglich ist, durch noch so lange Anwendungs¬ 
dauer die Reizdosis in eine Dosis efficiens zu verwandeln. 

Mit diesen Feststellungen glaube ich die Grundlage gefunden 
zu haben für eine zweckmässige Technik durch rationellen Ausbau 
des Wickham’schen Kreuzfeuers. Es ist m. E. ein wesentlicher 
Fortschritt, dass w r ir im Einzelfalle die Dosis minima efficiens 
konstruktiv bestimmen können, allerdings mit der Einschränkung, 
dass uns die Resistenz der Tumoren gegen die Strahlen nicht 
sicher bekannt ist. 

Für die Praxis ergibt sich, wie schon gesagt, die Aufgabe, 
einen Tumor mit dieser Dosis oder einer etwas höheren, möglichst 
gleichmässig in seiner vollen Ausdehnung zu bestrahlen, wobei zu 
bemerken ist, dass die Resistenz der Tumoren gegen die Strahlen 
eine verschiedene ist, und dass daher die Dosis minima efficiens 
verschieden zu wählen ist. Carcinome reagieren i. a. auf 5, 
Sarkome schon auf 3,2 Aktivitäten bei genügend langer Be¬ 
strahlungszeit. — Alle diese Zahlen bedürfen allerdings noch ein¬ 
gehender Nachprüfung. 

Dass wir diese Aufgabe durch Anwendung mehrerer in genau 
berechneter Entfernung von einander gelagerter Präparate bis zu 
einem gewissen Grade erfüllen können, habe ich in einer Ver¬ 
öffentlichung in der Nummer 13 der Münchener medizinischen 
Wochenschrift gezeigt. 

Wenn sie einen Blick auf Fig. 2 werfen, so sehen Sie dort 
die Wirkung eines 80 mg-Präparates im Vergleich gestellt zu der 
von 4 Präparaten ä 20 mg, welche in 4 cm Distanz von einander 
gelagert sind. Es ist die Aktivitätsverteilung in der durch die 
('entren der Präparate gelegten Ebene dargestellt. Die gestrichelten 
Kreise und die in Klammern stehenden Zahlen im oberen linken 
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Quadranten zeigen die jeweils wirksamen Aktivitäten des HO mg- 
Präparates an. Der voll ausgezeichnete gestrichelte Kreis gibt den 
Bezirk der 5 Aktivitäten, also die Dosis minima efficiens des 
80 mg-Präparates an, während die im unteren rechten Quadranten 
befindlichen Zahlen die durch l’eberkreuzung und Summation wirk¬ 
samen Aktivitäten der 20 mg-Präparate angeben. Wenn Sie die 

Fis:. 2. 
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Zahlen vergleichen, so erhellt ohne weiteres, dass wir durch die 
Verteilung auf 4 Strahlcnkürper einen wesentlichen Ausgleich der 
Aktivität erhalten. 

Die Distanz von 4 cm ist die günstigste, weiter auseinander¬ 
lagern dürfen wir die Präparate nicht, da sonst Zonen entstehen, 
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in welchen weniger als 5 Aktivitäten wirksam sind, und dann die 
Gefahr einer Reizwirkung auf das Carcinomgewebe besteht. 

Konstruieren wir uns die Linie, in der die von den 4 Körpern 
B, C, D, E mit 5 Aktivitäten bestrahlten Punkte liegen, so ergibt 
sich die äussere fein punktierte Linie, welche ein an den Ecken 
abgerundetes Quadrat von etwa 9 cm Seitenlange umgrenzt. 

Es ergibt sich also, dass die Wirkung in der Ebene nicht nur 
eine homogenere, sdndern auch eine auf eine grössere Fläche ver¬ 
teilte ist, denn die horizontal gestrichelte Partie wird noch mit 
fünf und mehr Aktivitäten bestrahlt, wenn 4 Präparate ä 20 mg 
wirksam sind, nicht aber wenn 1 Präparat zu 80 mg im Centrum 
wirksam ist. Wir haben also gewissermassen dem Centrum etwas 
von seinem Zuviel an Aktivität genommen und dies der Peripherie 
angelagert. 


Fig. 3. 


7 cm- 



Wirkungsbereich der Strahlen von Wirkungsbereich eines Prä- 
4 Präparaten ;i 20 mg, die in 4 cm parates zu 80 mg. 

Entfernung voneinander liegen. 


ln gleicher Weise wie die Flächendosis summiert sich auch 
die Tiefendosis. Konstruieren wir uns diese im Raum, so ergibt 
sich, dass die 5. Aktivitätszone, d. h. die genügend bestrahlte Zone 
einen Körper umschliesst, der die Gestalt des Stumpfes einer vier¬ 
seitigen Pyramide mit abgerundeten Ecken und Kanten hat, wie 
diese in Fig. 3 dargestellt ist. 

Dieselbe hat eine in der Haut gelegene Grundfläche von an¬ 
nähernd Quadratgestalt und etwa 9 cm Seitenlängc, sie reicht etwa 
3 cm in die Tiefe und hat in dieser Tiefe eine Begrenzungsfläche 
von etwa 7 cm im Quadrat. Bei dem 80 mg-Präparat wäre die 
5. Aktivitätszone begrenzt durch eine Kugelkalotte von etwa 4 cm 
Durchmesser. 
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Wir haben also bei der von uns gewählten Anordnung der 
4,20 mg-Präparate folgende Vorteile vor Anwendung eines 80 mg- 
Präparates: 

1. Der Wirkungsbereich ist ein grösserer. 

2. Wir können uns denselben körperlich vorstellen und daher 
exakt arbeiten. 

3. Wir haben innerhalb dieses Wirkungsbereiches eine gleich- 
massigere, der homogenen sich nähernde Verteilung der 
Aktivität und haben 

4. als Hauptvorteil, dass die stärkst bestrahlten Partien, d. h. 
diejenigen, welche den Präparaten am nächsten liegen von 
etwa */ 4 der Aktivitätsmenge pro Flächeneinheit getroffen 
werden, als wenn die gesamte Dosis in einem Präparat 
vereinigt ist; daraus folgt, dass wir mindestens dreimal 
länger bestrahlen dürfen. 

Eine noch weiter gehende Hautschonung und einen noch be¬ 
deutenderen Ausgleich der Aktivität können wir erreichen, wenn 
wir von Zeit zu Zeit die Lage der Strahlenkörper um ein geringes 
ändern. 

Dass eine solche Bestrahlung wirksam ist, beweist nach vielen 
anderen folgender Fall: 

Es wurde bei einer Frau, welche mit einem gut faustgrossen, fast 12 cm 
im Durchmesser und etwa 6 cm im Dickenmesser haltenden Mammacarcinom- 
iecidiv, welches das Brustbein und die Rippenknorpel usuriert hatte, behaftet 
war, und daneben mit einem Cancer en cuirasse, die Kapseln so gelagert, dass 
sie annähernd je 6 cm von einander entfernt lagen. Dieselben wurden am 
31. 10. 13 13 Stunden, am 1. 11. 13 mit etwas veränderter Lage 21 Stunden 
und am 6. 11. 13 wieder mit Lagevoränderung 25 Stunden liegen gelassen. 
Als Filter wurde damals 1 mm Blei, Gummi und Gaze verwendet (die übrigen 
Knoten des Cancer en cuirasse wurden für sich behandelt). Die weitere Beob¬ 
achtung ergab nun, dass der Tumor, der also im ganzen mit 5900 mg-Stunden 
bestrahlt war, im Verlauf von 4 Wochen vollständig schwand, sodass nur ein 
oberflächliches Ulcus verblieb, welches sich weiterhin vom Rande her mit derber 
Narbe überhäutete. 

Interessant waren die mikroskopischen Untersuchungen, die Prof. Ricker 
anstellte: der Tumor hatte, wie gesagt, einenTiefendurohmesser von etwa 6cm. 
Bei der ersten Untersuchung, welche am 5. Behandlungstage vorgenommen 
wurde, fand sich in den oberflächlichen Partien histologisch eine mannigfaltige 
Alteration der Carcinomzellen (Riesenkerne, Zellriesen, geschrumpfte Kerne, 
vakuolisiertes oder homogenisiertes Protoplasma), während in 1cm Tiefe schein¬ 
bar unverändertes Carcinomgewebe sich vorfand. 
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Bei einer 8 Tage nach der ersten vorgenommenen Probeexcision (der 
Tumor war auf halbe Dicke zurückgebildet) fand sich in den oberen Partien 
das Krebsgewebe zerstört (Radiumschorf), in den tieferen war das Krebsgewebe 
noch scheinbar intakt. Nach abermals 8 Tagen fanden sich nur noch dicht 
am Brustbein scheinbar unbeschädigte Krebszellen, doch auch diese schwanden 
in kurzer Frist. 

Es hat also die anfängliche (auf 3 kur/ aufeinanderfolgende 
Zeiten verteilte) Intensivbestrahlung das Carcinom im Strahlungs¬ 
bereich voll /um Schwunde gebracht. 

Diese Beobachtung gilt mir als Beweis für die Richtigkeit 
meiner Versuchsanordnung. 

Aus der Beobachtung geht weiterhin hervor, dass das Radium 
eine sehr nachhaltige, zum Teil erst sehr spät in die Erscheinung 
tretende Einwirkung auf die Carcinorazellen hat, dass letztere also 
einer sehr langsam verlaufenden Nekrobiose z. T. verfallen. Man 
darf daher aus dem Vorhandensein von scheinbar lebenskräftigen 
Krebszellen in der Tiefe nicht auf mangelnde Wirksamkeit der 
Strahlen in der betreffenden Tiefe schliessen, wenn nicht ein ge¬ 
wisser Zeitraum (der nach der vorliegenden Beobachtung auf min¬ 
destens 3 Wochen zu bemessen ist) vergangen ist. 

Anhangsweise möchte ich bemerken, was ja nach meinen Aus¬ 
führungen ohne weiteres klar ist, dass durch die kurz nach ein¬ 
ander erfolgende Anlegung eines Präparates von 20 rag an vier 
benachbarten Stellen keinesfalls der gleiche Effekt erreicht werden 
kann, wie durch gleichzeitige Anlegung von 4 Präparaten ä 20 mg, 
weil eben bei dem zeitigen Nacheinander die Ueberkreuzung fehlt. 

Wenn in praxi bei grossen C’arcinomen durch derartige Ver¬ 
wendung eines 20 mg-Präparates Heilerfolge erzielt werden, so 
dürfte dies darauf beruhen, dass nach Schwund der genügend be¬ 
strahlten Krebspartien immer neue Gewebsteile den Strahlen zu¬ 
gänglich werden. 

Weiter erwähne ich, dass bei Bestrahlung oberflächlich ge¬ 
legener Carcinome die erkrankten Partien von verhältnismässig 
sehr hohen Dosen (Aktivitäten) getroffen werden und dass daher 
bei denselben eine kürzere Bestrahlungszeit genügt. 

Das Verhältnis von Zeit und Effekt bedarf noch weiteren 
Studiums. 

Zurzeit halten wir auf Grund der gemachten Ausführungen 
die folgende Anwendungstechnik für die zweckmässigste: 
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Bei transcutaner Anwendung werden die in Glasrührehen oder 
Silberbüchsen befindlichen Präparate (in einer der Grösse des Tumors 
entsprechenden Anzahl) in Messingfiltern von 1—2 mm Wand¬ 
stärke gelagert. Diese Messingfilter kommen je in ein weiteres 
Filter von 2 mm starkem Paragummi und werden auf ein Stück 
Waschleder in einer der Gestalt des Tumors entsprechenden An¬ 
ordnung und in der gewünschten Distanz mittels Gummischläuchen 
befestigt. Bei Carcinomen wählen wir i. a. bis zu 3, bei zell¬ 
reichen Sarkomen, die bekanntlich für die Strahlen empfindlicher 
sind, bis zu 5 cm Distanz (letzteres entspricht einer Aktivität von 
3,2). Das Befestigen der Finzeldosen in Metallrahmen halten wir 
wegen der Sekundärstrahlen für unzweckmässig. 

Diese von uns gewählte Lagerung hat den Vorteil, dass die 
Sekundärstrahlen abgefangen werden, dass wir uns der Gestalt des 
Tumors anpassen können, dass sich die Präparate in den beab¬ 
sichtigten Distanzen von einander genau fixieren lassen, dass sie 
sich in der beabsichtigten Entfernung von der Haut f 1 /, cm) halten 
lassen, und dass schliesslich die gesamte Apparatur den Körper¬ 
formen sich gut anschmiegt. Versuche, die Präparate durch Holz- 
kompressorien dem Tumor zu nähern, gewissermassen in den Tumor 
hineinzupressen, um so eine bessere Ausnutzung der Strahlen zu 
erzielen, sind noch nicht abgeschlossen. 

Das Waschleder mit den darauf befindlichen Radiumpräparaten 
lassen wir im allgemeinen 48 Stunden liegen, verschieben es jedoch 
alle 12 Stunden um l 1 /, cm erst zur Seite, dann nach unten, dann 
zur anderen Seite; wiederholt wird die Bestrahlung nach vollem 
Abklingen der Hautreaktion d. h. nach etwa 3 W’ochen. W r ar die 
Haut vom Tumor mitergriffen, so wiederholen wir die Bestrahlung 
schon eher. 

Bei Krebsen röhrenförmiger Organe sind wir in analoger Weise 
vorgegangen; bei Reetumcarcinomen z. B. wurden 5 in 1 mm 
Messingfilter befindliche Präparate in einem Gummischlauch in 1 
oder 2 Reihen nebeneinander gelagert, woraus ein Wirkungsbereich 
von etwa cylindriseher Form sich ergab. Meist Hessen wir die 
Radiumpräparate 24 Stunden liegen. Eine nennenswerte Schlcim- 
hautschädigung wurde nicht beobachtet, wohl aber traten fast regel¬ 
mässig äusserst quälende Tenesmen auf. Die Bestrahlungen wurden 
in Intervallen von etwa 3 Wochen wiederholt. 

Bei Carcinomen der Nasenhöhle, der Rachengebilde, des Kehl- 
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kopfes, bestrahlten wir von aussen und innen, wobei wir uns den 
Bezirk der Dosis minima ofliciens stets vor Augen hielten. 

So war z. B. unser Vorgehen bei einem Kehlkopfcarcinom derart, 
dass wir nach vorausgeschickter Tracheotomie zunächst den Hals in 
mehreren Sitzungen von aussen bestrahlten und dann das Carcinom 
direkt unter Kreuzfeuer nahmen, indem wir 40 mg intralaryngeal und 
3 mal 20 auf die Haut in der Umgebung des Kehlkopfes lagerten. 

Für die Intratumoralbehandlung lässt sich mutatis mutandis die 
Applikation mehrerer Präparate zweckmässig verwenden. 

Wir haben bei 2 Extremitätensarkomen 5 in 1 mm Aluminium 
gelagerte Radiumpräparate in 3—5 cm Distanz von einander von 
einem oder mehreren Schnitten aus (nach Deane-ßutcher-London) 
versenkt und volles Verschwinden der Tumoren beobachtet. 

Unseres Erachtens ist die Intratumoralbehandlung die erstrebens¬ 
werteste, weil sie am besten eine gleichmässige Durchstrahlung des 
Tumors ermöglicht, weil sie die sparsamste ist, da alle Strahlen 
zur Wirksamkeit gelangen, weil bei ihr die geringste Gefahr einer 
Schädigung der Haut und der Nachbarorgane besteht. Oft lässt 
sich zweckmässig transcutane und intratumorale Behandlung kom¬ 
binieren. Das einzige Bedenken, welches gegen die Intratumoral¬ 
behandlung spricht, ist, dass durch das Arbeiten im Tumor eine 
Verschleppung von Keimen veranlasst werden kann. 

Wegen der Allgemeinschädigung ist, wie schon gesagt, bei der 
intratumoralen Behandlung empfehlenswert, mit geringen Dosen von 
etwa 1000 mg-Stunden zu beginnen und 2000 mg-Stunden nicht zu 
überschreiten. Eine Wiederholung der Dosis erscheint hier statthaft 
nach Abklingen der Allgemeinreaktion d. h. nach etwa 10 Tagen. 

Als wichtig möchte ich noch erörtern, wie wir vorgehen müssen, 
um bei grossen Tumoren die schädliche Reizwirkung der in grösserer 
Entfernung von den Präparaten wirksamen geringeren Aktivitäts¬ 
dosen zu vermeiden. Uns scheint es notwendig erst die Peripherie 
des Tumors, möglichst in einer Sitzung mit genügenden Dosen zu 
bestrahlen und zum Schluss erst das Centrum. 

Bei diesem Vorgehen kann ein Wachstumsreiz nur im Centrum 
auftreten, derselbe ist aber durch die nachfolgenden centralen Be¬ 
strahlungen zu beherrschen. 

Mit der geschilderten Technik haben wir äusserst zufrieden¬ 
stellende Resultate erzielt. Wir hatten ja den Vorteil, dass wir 
stets den Kinwirkungsbczirk von vorn herein kannten. 
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Bei oberflächlichen Carcinomen (hippe, Wange, Lid), ebenso 
bei ausgedehnten Lymphomen und bei Extremitätensarkomen, des 
weiteren bei einem Kehlkopfcarcinom und schliesslich in einem 
Fall von Cancer en cuirasse erzielten wir volles Schwinden der 
Tumoren. Bei Rectum-Carcinomen — wir haben nur von vorn¬ 
herein inoperable bzw. Recidive bestrahlt — sahen wir an Heilung 
grenzende Besserungen. 

Die Fortschritte, die wir durch Einführung des Radiums in der 
Bekämpfung des Krebsleidens gemacht haben, liegen ra. E. in 
folgendem: 

Wir sind in der Lage Geschwülste, die nicht oder nur unter 
allergrösster Lebensgefahr mit dem Messer radikal entfernt werden 
können z. B. Krebse der Speiseröhre, der Gallenwege, der Bauch¬ 
speicheldrüse zum Schwinden zu bringen, ebenso lokale Geschwülste, 
die nur durch verstümmelnde Operationen entfernt werden können. 
Wie z. B. Krebs der Zunge, der Rachengebilde, des Kehlkopfes und 
Extremitätensarkome. M. E. ist es hier dem Belieben des von 
den Chancen genau unterrichteten Patienten anheim zu geben, ob 
er die in ihren Endresultaten noch unbekannte Radiumbestrahlung 
oder eine verstümmelnde Operation wählen will. Weiter erscheint 
die Bestrahlung Erfolg versprechend als Prophylacticum zur 
Sicherung des Erfolges nach Entfernung verschiedener Tumoren. 

Einen wenn auch vielfach nur vorübergehenden Erfolg können 
wir erzielen durch die Bestrahlung ausgedehnter Recidive nach Ent¬ 
fernung von Geschwülsten und bei von vornherein wegen ihre 
Ausdehnung inoperablen Geschwülsten, letztere können bisweilen 
in einen operablen Zustand übergeführt werden. Schliesslich 
kommt die Strahlentherapie als symptomatisches Mittel in Frage 
um bei Krebsgeschwüren den üblen Geruch und die üble Absonderung, 
sowie die Blutung zu beseitigen. 

Contraindiciert erscheint die Radiumbehandlung in allen Fällen, 
die wir nicht voll durchstrahlen können wegen des zu befürchten¬ 
den peripheren Wachstumreizes. Diese Fälle sind m. E. von der 
Strahlenbehandlung auszuschliessen, es sei denn, dass wir rein 
symptomatisch Blutung und Absonderung beseitigen wollen und 
glauben, die Gefahr der Reizwirkung mit in den Kauf nehmen zu dürfen. 

Weiter sind alle Fälle mit vorgeschrittener Kachexie und aus¬ 
gedehnter Metastasenbildung von der Strahlenbehandlung ausge¬ 
schlossen. um nicht das Verfahren in Miskredit zu bringen. 
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Vorsicht erscheint geboten bei Bestrahlung in der Nähe des 
Auges und der Ovarien. 

Als Unbequemlichkeit führe ich an die fast regelmässig auf¬ 
tretenden Tenesmen bei Bestrahlungen des Mastdarmes, sowie die 
besprochenen Allgemeinstörungen bei intratumoraler Behandlung. 

Ich empfehle also für die chirurgischen Carcinorae die Ver¬ 
wendung mehrerer Präparate, die — und das ist die Hauptsache — 
in den berechneten Distanzen von einander zu lagern sind. 

Wir bedürfen um in der Strahlentheraphie noch bessere 
Resultate zu zeitigen, um insbesondere bei Behandlung weit vor¬ 
geschrittener Tumoren zu einer brauchbaren Technik zu gelangen, 
noch intensiver Arbeit. 

Zu einem Enthusiasmus liegt kein Grund vor, denn einmal 
wissen wir noch nicht, ob die erzielten Resultate von Dauer sein 
werden, und zweitens sind der Wirkung des Radiums ziemlich enge 
räumliche Grenzen gesetzt: ein voller Erfolg ist nur zu erwarten 
bei solchen Tumoren, bei denen es gelingt, auch die fernsten Aus- 
läüfer und Metastasen mit genügenden Aktivitätsmengen zu be¬ 
strahlen. 


Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 10.1. Heft 2 . 
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XV. 

(Aus der medizinischen Klinik in Leipzig.) 

Ueber Spornbildung am Calcaneus und 

Olecranon. 

Von 

Fr. Rolly und 0 . Appelt. 

(Hierzu Tafel III—VI.) 

Bei Schmerzen, welche in der Ferse lokalisiert sind und be¬ 
sonders beim Gehen und Stehen in Erscheinung treten, kommen 
Verletzungen oder Quetschungen des Calcaneus, Plattfussbildung. 
Erkrankungen der Plantarfascie und der daselbst befindlichen 
Schleimbeutel, Entzündungen der betretenden Gelenke (Tuberculose, 
Lues usw.), der Haut usw. in Betracht. Mit Beginn der Röntgenära 
kam man dann zu der Erkenntnis, dass die Ursache dieser so¬ 
genannten Achillo- und Caleaneodynic vielfach in einer spornartigen 
Exostosenbildung an der Unterfläche des Fersenbeins und hinten * 
am Ansatz der Achillessehne zu suchen ist. 

Boerncr hat 1909 etwa 74 Fälle aus der gesamten Literatur 
zusammengestellt; Blencke fand unter 423 Röntgenbildern, die 
zu den verschiedensten Zwecken angefertigt waren, in 16 Fällen 
Sporne: bei 250 Nicht-fusskranken, die er auf das Vorhandensein 
eines Sporns durchleuchtete, war 3 mal Spornbildung beiderseits 
vorhanden. Sarrazin beobachtete unter 25 Fussaufnahmen 2 mal 
einen doppelseitigen und einmal einen rechtsseitigen Sporn. Reclus 
und Schwartz sahen unter 60 Aufnahmen 12 mal plantaren und 
5 mal retrocalcanearen Sporn und unter 100 Fersenbeinknochen 9 mal 
starken Spornansatz: bei weiteren 14 schreiben sie, dass die 
Tuberositas hervorspringend, spitz war und sich von der Unter¬ 
fläche des Calcaneus wie ein richtiger Sporn abhob. 
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Unter 50 Röntgenbildern fand Froehlich 20 mal Spornbildung, 
darunter 10 mal doppelseitig, und nur bei 7 Fällen waren Schmerzen 
vorhanden. Fischer beobachtete unter 157 Röntgenbildern 24 mal 
einen unteren und 7mal einen oberen Sporn; dazu noch 3 untere 
und 5 obere angedeutete Spornbildungen. 98 beschwerdefreie 
Soldaten wiesen 3 beiderseitig ausgebildete und 6 angedeutete 
untere Exostosen am Calcaneus auf. 

Groedel erklärt die grösseren oder kleineren Exostosen des Cal¬ 
caneus am Ansatz der Achillessehne und der kurzen Flexoren am Tub. 
calcan. unten mit den üblichen Beschwerden beim Gehen und Stehen 
für einen wohlbekannten, fast alltäglichen Befund der Röntgenologen. 

Mit Ausnahme des letzten Autors, welcher in erster Linie 
Arteriosklerose, Gicht, Rheuma, Gonorrhoe, Diabetes, Tabes usw. 
für das Leiden verantwortlich macht, sind alle anderen Autoren 
darüber einig, dass die Genese und Aetiologie der Fersenbein¬ 
sporne keineswegs geklärt ist. 

Die innere Medizin hat sich unseres Wissens noch wenig mit 
diesen Fragen beschäftigt, und gerade von ihr dürfte doch natur- 
gemäss am ehesten eine Klärung über die Aetiologie der soeben 
genannten internen Erkrankungen zu erwarten sein. Aus diesem 
Grunde durchforschten wir das Krankenmaterial unserer Klinik aus 
den Jahren 1902—1913. 

Wir fanden unter etwa 440 Fussaufnahmen, bei welchen nach 
der Anamnese der Patienten irgend ein Anhaltspunkt für einen 
krankhaften Befund am Calcaneus gegeben war, 59 Fälle von 
Spornbildung am Calcaneus, worunter 43 an der unteren Fläche 
und 7 oben am Ansatz der Achillessehne lokalisiert waren; 9 mal 
fanden sich zu gleicher Zeit unten und oben Sporne. Unter den 
unteren Spornen wurden 15, unter den hinteren oberen 3 doppel¬ 
seitige gezählt. Jedoch muss betont werden, dass die letzten 
Zahlen keine absolute Geltung haben, insofern verschiedentlich, 
tvenn Schmerzen nur an dem einen Fuss bestanden, versäumt 
wurde, beide Füsse zu durchleuchten. 

1. Emil W., 22 Jahre alt. Aufgen. 23. 5. 03. Diagnose: Gonorrhoe, 
Arthritis gonorrhoica. 

Gonorrhoische Infektion vor 6 Monaten. Nach 6 Wochen Schmerzen im 
Fussgelenk, besonders Fersenschmerzen links; bettlägerig. 

Befund: Schleimig eitriger, Gonokokken enthaltender Auslluss aus der 
Urethra. Linker Calcaneus druckempfindlich, desgleichen rechtes Fussgelenk 
und beide Kniegelenke. 

•24 * 

Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



360 


Fr. Rolly und 0. Appelt, 


Digitized by 


Röntgenbild: Im Bereiche des linken Calcaneushöckers an der Basis 
befindet sich ein ausgeprägter Sporn, an der Basis etwas veijüngt 0,8 cm breit, 
naoh der Spitze zu breiter, pilzförmig, die Richtung mehr nach unten als nach 
vorn. Der Sporn ist hinten duroh eine tiefe Lücke von einem kleineren, spitzen 
Sporn getrennt (s. TafelIII). DieSpornbildung hat ein unscharfes, verschleiertes, 
gleichsam zerfressenes, wolkiges Aussehen. Es scheint, als ob ein entzündlicher 
Prozess an der Basis mit Einschmelzungs- und reparatorischen Prozessen vor¬ 
handen ist. Ferner bestehen geringe arthritische Veränderungen an den Mittel- 
fussknochen. Rechter Calcaneus ist frei. 

2 . Kurt Z., 23 Jahre alt, Bautechniker. Aufgen. 28. 11. 03. Diagnose: 
Arthritis gonorrhoica. 

Vor 5 Jahren Gonorrhoe. Bald nach Acquisition derselben Schmerzen am 
Ansatz der rechten Achillessehne, nach Ruhe am schlimmsten, nach längerem 
Gehen besser. Bei Wetterwechsel Verschlimmerung; nur zeitweise Besserung. 

Oktober 1903. 2. gonorrhoische Infektion. 14 Tage vor der Aufnahme 

schmerzhafte Anschwellung des rechten Fusses, dann rechtes Knie und einer 
Stelle am medialen oberen Teil der Tibia. 

Befund: Akute Gonorrhoe. Rechtes Knie druckschmerzhaft, am rechten 
Fuss Metatarsophalangealgelenke geschwollen. Verdickte Ansatzstelle der 
rechten Achillessehne, daselbst auf Druck schmerzhaft. Später wiederholte 
llüchtige Schmerzen in den verschiedenen Gelenken. 

Röntgenbild: Rechts am Achillessehnenansatz kein Sporn; dagegen 
an der Basis grosse breit aufsitzende Exostose von 2,2 cm Länge und 1 cm 
Dicke; scheinbar nicht in der Plantarfascic verlaufend, drängt sie als mächtiger, 
massiver Knochenwulst nach unten (s. Tafel 111). Die dem Calcaneuskörper 
zunächst liegenden Teile der Exostose haben dichten Schatten, sind anscheinend 
kalkreicher als die peripheren, die dünneren Schatten, welche unscharfe und 
etwas diffuse Konturen zeigen. Auch die linke Plantarfläche zeigt am 
grossen Fersenbeinhöcker eine kleinere, mehr rundliche Exostose als die rechte 
mit den oben beschriebenen Merkmalen. Zugleich ist auch der hintere obere 
Rand des linken Calcaneus aufgelockert, weswegen hier offenbar ein frischer 
arthritischer Prozess besteht. 

3 . Gustav P., Maurer. 23 Jahre alt. Aufgen. 31. 10.03. Diagnose: 
Gonorrhoe, Arthritis gonorrhoica, Spornbildung, Endocarditis. 

Anfang Juli 1903 Gonorrhoe. Seit 3 Wochen Schmerzen im rechten Fuss 
und rechten Handgelenk. 

Befund: Rechter Fuss in Halbspitzfussstellung. Gegend des I. Meta- 
tarsophalangealgelenkes druckempfindlich, über der Achillessehne pflaumen¬ 
grosse Anschwellung. Entzündlich gerötetes und geschwollenes rechtes Hand- 
und rechtes Kniegelenk. Während des Krankenaufenthalts bekam Patient noch 
eine Angina dazu mit folgender Endocarditis. 

4 Monate nach Beginn der Schmerzen klagt Patient über Fusssohlen- 
schmerzen, besonders beim Gehen. (29. 12.) 

Röntgenbild linker Fuss: Geringe arthritische Veränderungen an dem 
Mittelfussknochen. Schöner Process. tali post. An der Basis des Calcaneus 
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findet sich ein Rammsporn, der ziemlich parallel der Sohlenfläche mit rund¬ 
licher Spitze nach vorn gerichtet ist (s.Tafellll). Länge 1,1 cm, Dicke 0,4 cm. 
Rechts: Hierbesteht ein etwas nach vorn vor dem eigentlichen Höcker gelegener 
plumper, dicker, mehr links als nach unten geneigter, spornartiger Zacken von 
1,3 cm Länge und 0,5cm Dicke, der ebenfalls eine konische Spitze, die wie links 
an Dicke ihrer Basis nur um wenige Millimeter nahesteht, besitzt. Die hintere 
obere Ecke des Calcaneus ist aufgclockert, auch sonst sind die Gelenkflächen, 
soweit sichtbar, etwas verschwommen. 

4 . Stanislaus K., 24 Jahre alt. Diagnose: Arthritis gonorrhoica chro¬ 
nica. War wiederholt derselben Krankheit wegen im Krankenhaus. 

November 1903 1. Gonorrhoe; März 1904 in unserer Behandlung. Im 
Urin Fäden; Schmerzen im rechten geschwollenen Ellenbogen, im rechten 
Kniegelenk und in beiden Fussgelenken. 

Im Herbst 1904 zum zweitenmal Gonorrhoe und auch Ulcus molle. Aufge¬ 
nommen wegen linksseitiger Fussschmerzen. Er bekommt Einlagesohlen links 
(27. 3. 05) wegen geringen Plattfusses. Trotzdem aber hatte er noch viel Be¬ 
schwerden beim Gehen. Auch waren zeitweilig schmerzhaft: Hüftgelenk, rechtes 
Knie, linker Arm, Kreuz; auch litt er an einer Iritis (rheumatica?) 

Röntgen bild: Rechts normal. Am linken Proc. med. calcanei einen 
zerfressenen wolkigen Knochenschatten, welcher einen breit aufsitzenden un¬ 
scharfen Sporn mit verschwommenen Grenzen darstellt. Gelenkspalten amMittel- 
fuss etwas verwischt. Knochon zeigen daselbst Spangenbildung. Am rechten 
Fuss nichts deutlich Pathologisches. 

5 . Luise K., 22 Jahre alt, Dienstmädchen. Aufgen. 19. 7. 08. Diagnose: 
Arthritis gonorrhoica pedis sin. Endocarditis mitral. 

Angeblich vor 14 Tagen auf der Treppe ausgerutscht, seitdem Schwellung 
des linken Fussos bis zum Kniegelenk herauf. Typische druckschmerzhafte 
Schwellung des linken Fussgelenkes. Fluor. 

Röntgenbild: Der Proc. med. tub. calc. ist hier in Form eines kleinen 
Wassertropfens, der im Begriff ist abzufallen, ausgezogen, die Richtung des¬ 
selben mehr nach unten als nach vorn. 

6. Oswald L., 31 Jahre alt. In Behandlung 1906. Diagnose. Gonorrhoe, 
Polyarthritis rheumatica, Mitralinsufficienz, Spornbildung. 

3 Wochen nach der Infektion metastatische Erscheinungen in beiden Fuss¬ 
gelenken. Die Fussbeschwerden Hessen dann wieder nach. 1907 erneute heftige 
Schmerzen in den Füssen und Fussgelenken; Schwäche und Müdigkeitsgefühl, 
weswegen Patient 2mal in der Klinik lag. Die Schmerzen sassen im rechten 
Zehenballen und in der linken Ferse. 

1911 kommt Patient wieder wegen Schmerzen im linken Fussgolenke. 

Röntgenbild: I. vom Jahre 1907 (s. Tafel 111). Im Bereiche des linken 
Calcaneushöckers an der Basis findet sieh eine kleine trübe, etwa 0,5 cm lange, 
unscharfe Umrisse aufweisende Wolke, welche etwas näher am Calcaneuskörper 
dichtere Schatten zeigt. 

II. (4 Jahre später 1911 [s. Tafel III]). Hier ist an Stelle des kleinen 
Wölkchens nun ein lang gestreckter Sporn getreten, welcher etwa 1 cm lang 
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und etwas verschwommen ist, an der Basis aber bereits dichtere und stärkere 
Schatten und auch eine Struktur zeigt. Die Konturen sind allerdings noch 
unscharf. Ein Wachstum des Sporns in derZeit zwischen den beiden Röntgen* 
aufnahmen ist demnach nicht zu leugnen. 

7 . Otto V., 28 Jahre alt. Aufgen. 28. 8. 11. Diagnose: Gonorrhoea 
chronica. Periostitis des Calcaneus (Calcaneussporn). 

Beim Militär Gonorrhoe gehabt. Vor 13 Wochen Schwellung beider Füsse. 

Im Urin reichlich Fäden mit mikroskopischen reichlichen Eiterkörperchen. Fuss- 
gelenke frei. Hacken beiderseits druckempfindlich, rechts stärker. Keine Platt- 
füsse, an der Achillessehne sollen ebenfalls Schmerzen bestehen, hier ist jedoch 
nichts Besonderes nachzuweisen. 

Röntgenbild rechts: Kleiner halberbsengrosser Sporn, nach vorn 
zeigend, hat verschwommenere Struktur als der Calcaneuskörper. Links: Unter 
dem linken Calcaneus reicht ein bedeutend längerer Sporn als rechts nach vorn, 
derselbe ist von zarter durchsichtiger Struktur, verläuft parallel der unteren 
Calcaneusfläche, beinahe derselben sich anschmiegend, doch deutlich getrennt 
von ihr durch die scharfe Grenzlinie des Calcaneuskörpers. 

8. Emil B., 36 Jahre alt. Aufgen. 10. 10. 11. Diagnose: Alte Gonor¬ 
rhoe, gonorrhoischer Rheumatismus, Calcaneussporn. 

Mit 22 Jahren Gonorrhoe. Voriges Jahr vom Oktober bis Januar wieder 
gonorrhoische Infektion. Im Dezember Schmerzen im rechten Hüftgelenk und im 
Rücken. — Krankenhausbehandlung. Später Bad Oppersdorf bis 9. August. 

Jetzt Schmerzen in der rechten Ferse, Wirbelsäule, Becken und Schultern. Auf 
Druck sind schmerzhaft: Clavicuio-acromial- und Sternoclaviculargelenk ebenso 
Wirbelsäule und beide Hüften, rechte Ferse und linkes Metatarsonaviculargelenk. 

Röntgenbild rechts: Geringe arthritische Veränderungen am Talo- 
calcaneargelenk. Im Bereiche des grossen Fersenbeinhöckers findet sich ein 
ähnlicher Sporn wie bei Fall 1. Die Basis des Sporns ist im Vergleich zum 
distalen Ende etwas eingeschnürt. Die Zeichnung des ganzen Sporns ist un¬ 
deutlich und unscharf, er gleicht einer Wolke von eben beschriebener Gestalt, 
und weist nur wenig Strukturzeichnung auf. 

B. wurde der chirurgischen Klinik zur Abmeisselung des Sporns über¬ 
wiesen, worauf die Fersenschmerzen verschwanden; doch war sein übriges 
Leiden in späterer Zeit ungebessert. 

9 . Hermann J., 30 Jahre alt. Aufgen. 6. 2. 06. Diagnose: Poly¬ 
arthritis gonorrhoica. 

Dezember 1904. Gonorrhoe. Seit 1—2 Monaten Polyarthritis, besonders 
Schulter und Fussgelenke. Urin enthält gonokokkenhaltige Fäden. 

Röntgenbild: Periostitische Veränderungen an den Mittelfussknochen. 
Geringe Aehillessehnenspinula. Links unten spornförmige geringe Ausziehung 
des Tub. calcan., rechts kein wesentlicher Befund. 

10. Friedrich F., 20 Wo Jahre alt. Diagnose: Arthritis genu dextr. 
gonorrhoica; behandelt 1909. 

Seit 6 Monaten Gonorrhoe, seit 14 Tagen rechtsseitige schmerzhafte Knie¬ 
schwellung und Schmerzen der rechten Achillessehne. Befund entspricht den 
Klagen. 
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Röntgenbild zeigt rechts an der Basis einen weit nach unten und vorn 
ausholenden Calcaneushöcker in Form eines rundlichen Sporns. 

11. Hermann 0., 35 Jahre, alt, Werkmeister. Aufgen. 4. 2. 03. Dia¬ 
gnose: Polyarthritis rheumatica. 

Mit 16 Jahren Hüftgelenkentzündung. Sept. 02 angeblich Verstauchung 
des rechten Fusses, seitdem Schmerzen in der rechten Knöchelgegend, im 
rechten Knie und im rechten Hüftgelenk. Seit November 02 Gehen nur unter 
heftigen Schmerzen möglich. 

Röntgenbild des rechten Fusses zeigt typischen kleinen Rammsporn, 
der eine nach vorn gerichtete stumpfe Spitze hat. Am Os naviculare bestehen 
degenerative Processe, am Talus geringe Auflagerungen. 

12 . Marie H., 49 Jahre alt, Arbeiterin. Diagnose: Chronischer Gelenk¬ 
rheumatismus, Varicenbildung. 

Seit 1 J 2 Jahr leidet Pat. an Schmerzen in Beinen, Schultern, Knien und 
Fuösgelenken. Objektive Minderbeweglichkeit des linken Schullergelenks und 
Funktionsbeschränkung des linken Armes. Die Fussgelenke sind geschwollen 
und die Bewegungen derselben eingeschränkt. Alte Ulcus cruris-Narben. 

Rön tgenbi ld zeigt beiderseits je einen 0,75cm langen und 0,3cm breiten 
prächtigen Sporn am Ansatz der Achillessehne (s. Tafel III). Ausserdem bestehen 
beiderseits arthritische Veränderungen am Talus und an den Mittelfussknoohen. 

13 . Antonie St., 58 Jahre alt, Arbeiterin, Krankenhausbehandlung im 
Jahre 1906. Diagnose: Dolores rheumatici. 

Als Kind von 6 Jahren vorlor Pat. für l l / 2 Jahr lang die Sprache (Polio¬ 
encephalitis). Vor 3 Jahren litt sie an „Reissen u . Seit 23 Wochen Schmerzen 
in Armen und Beinen, Reissen in der Schulter und im rechten Fussgelenk. 

Befund: Pupillen reaktionslos (infolge der Polioencephalitis). Im linken 
Schultorgelenk Crepitieren, sonst nichts Objektives zu finden. 

Röntgenbild: Rechts am Ansatz der Achillessehne ein schöner 0,6 cm 
langer, 0,3 cm breiter Sporn. Ein Processus tali post, ist vorhanden. Geringe 
arthritische Veränderungen an den Mittelfussknoohen. Ausserdem flache perio- 
stitische Herde an der hinteren unteren Ecke des Calcaneus, die der Epiphyse 
entspricht. 

14 . Ernst G., 58 Jahre alt. Aufgen. am 13. 6. 06. Diagnose: Chron. 
Rheumatismus. Diabetes mellitus. 

Seit 6 Jahren rheumatische Schmerzen im Kreuz und in den Beinen. 
1898 Fall auf die linke Hüfte, die jetzt hiervon noch etwas steif ist. In letzter 
Zeit ist ein leichter Diabetes festgestellt worden. 

Befund: Etwas abgemagerter Mann. Die linke untere Extremität, vor 
allem am Oberschenkel atrophisch, linke Hüfte leicht versteift. Linkes Knie 
im Knochen vordickt und schmerzhaft. Beido Fussgelenke, vorwiegend jedoch 
das linke, leicht versteift, Ansatz der linken Achillessehne verdickt. Der Gang 
des Pat. ist ausserordentlich langsam und vorsichtig, er schont dabei stark 
namentlich den linken Fuss. Im Urin findet sich Zucker und Aceton. 

Röntgenbild: Links befindet sich am Achillessehnenansatz ein kurzer 
plumper Sporn, der etwas nach vorn geneigt und 0,4 cm lang ist. Der hintere 
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Rand des Calcaneus erscheint abgeflacht und schräg nach vorn geneigt, es 
sieht so aus, als ob daselbst ein Defekt vorhanden wäre. Die hintere obere 
Ecke läuft in einen haubenförmigen Zipfel aus. Links unten spitze Ausziehung 
des Tub. maj. Rechts besteht ebenfalls ein 0,9 cm langer, schmaler Achilles¬ 
sehnensporn. 

15 . Anna Sch., 22Jahre alt. Diagnose: Mitralinsufficienz,Myocarditis, 
abgelaufene Polyarthritis. 

Hat seit ihrem 16. Jahre fast immer an Rheumatismus gelitten, woher 
auch der Herzfehler datiert. Sie lag deswegen wiederholt im Krankenhause. 
Seit einiger Zeit schwoll das rechte Fussgelenk wieder an, sie hatte Schmerzen, 
sobald sie auftrat; auch sonst klagt sie über Schmerzen in beiden Fussgelenken. 

Röntgenbild: Der Process. med. tuber. calcan. besteht beiderseits in 
Form eines kleinen Rammsporns. Osteoarthritische Veränderungen am Talus 
und an den Mittelfussknochen. Process. tali post, beiderseits vorhanden. 

16 . Anton Z., 40 Jahre alt, Tapezierer. Aufgen. 1. 8. 08. Diagnose: 
Polyarthritis rheumatica. 

Schon früher, besonders aber seit dem 29. 7. zuerst in den Zehen des 
linken Fusses auftretende schmerzhafte Steifigkeit, die auch dann auf den 
anderen Fuss und die beiden Kniegelenke übersprang. 

Röntgenbild: Links ein besonders stark ausgeprägter grosser Calcaneus- 
höcker, darunter eine kleineTrübung durch circumscripte Periostitis (beginnende 
Spornbildung). Rechts: grossesTuberc. maj. calcan. Ungeheilt auf Wunsch ent¬ 
lassen. Pat. klagte bei der Entlassung noch besonders über Schmerzen in den 
Fusssohlen, namentlich in den Hacken beim Auftreten. 

17 . Ernestine Sch., 33Jahre alt,Köchin. Aufgen. 30.4.08. Diagnose: 
Arthritis des linken Fussgelenkes. Graviditas. 

Vor 4 Jahren nach Angina Gelenkrheumatismus; im Anschluss daran 
heftigo Schmerzen im ganzen Körper, die sich schliesslich in die Füsse zogen, 
später sich aber verloren. Vor 4 Monaten wieder Angina und darauf heftige Ent¬ 
zündung der linken Achillessehne. Seit 15.4. daselbst wieder heftige Schmerzen. 
Objektiv: Mitralinsufficienz, Graviditas. Entzündliche Schwellung des ganzen 
linken Fusses bis zur Mitte des Unterschenkels, Ferse sehr druckempfindlich. 

Röntgenbild des linken Fusses: Arthritische Veränderung an den Mittel¬ 
fussknochen. Starke Ausbildung des Tuberc. calcan. mit kleiner Spitze daran. 

18 . Anna G., 49 Jahre alt, Wirtschafterin. Aufgen. 1911. Diagnose: 
Chronischer Gelenkrheumatismus. 

1910 bereits in der Klinik wegen Gelenkrheumatismus, jotzt auch wieder 
Schmerzen in,beiden Füssen. Objektiv: Altes Vitium cordis, Schwellung und 
Rötung des rechten Fussgelenks und Druckempfindlichkeit des linken. 

Röntgenbilder: Links: Calcaneusspom an der Basis. Rechts: stark 
verdicktes Tuberc. maj. calcan. 

19 . Hermann K., 42 Jahre alt, Lackierer. Aufgen. 1912. Diagnose: 
Purpura rheumatica. 

Hat mit Blei zu tun. Seit 1890 Rheumatismus im Knie, Hüfte und öfters 
Beschwerden in der grossen Zehe. 1890 Lues und Gonorrhoe. Massiger Potator. 
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Seit 10 Tagen rheumatische Schmerzen, besonders im rechte» Fuss, seit 1 Tag 
ein Purpura rheumatica-Exanthem. 

Röntgen bi ld des rechten Fusses: Unklare Zeichnung des Talo-crural- 
und Talo-calcanear-Gelenkes. Ausserdem sieht man eine rundliche, weit nach 
vom aus der Mitte zwischen den beiden Processus tuber. major. entspringende 
Exostose an der Unterfläche des Calcaneus. Sie zeigt ganz zarte durch¬ 
scheinende Struktur, welche ein anderes Aussehen als dieProcess. tuberc. maj. 
calcan. haben und ist sicherlich später als der übrige Calcaneus entstanden. 

20 . Hermann Schw., 25 Jahre alt, Handlungsgehilfe. Aufgen. 29.5.12. 
Diagnose: Polyarthritis rheumatica. Pes valgus. 

Nach einer Angina vor 14 Tagen traten Schmerzen und Schwellung des 
rechten Handgelenkes, des rechten Knie- und linken Fussgelenkes auf. Nach 
Abschwellen des linken Fussgelenks wird eine starke Deformation des linken 
Fusses im Sinne einer Pes valgus-Stellung gefunden. 

Röntgenbild: Anscheinend alte Talusfraktur links. An der Basis des 
Calcaneus ein mässig spitzer Vorsprung der Tuberc. maj. nach unten, so dass 
derselbe einem angedeuteten Sporn gleicht. 

21. Gustav H., Schriftsetzer. Aufgen. 1912. Diagnose: Polyarthritis 
rheumatica. 

Als Kind krank, seitdem spastische Parose des rechten Beines. Seit seinem 
12. Jahre batPat. jedes Jahr Schmerzen, auch in der Ruhe, in Händen und Füssen 
mit Schwellung daselbst Wochen- auch Monate lang. 1910, 11 u. 12 war er des¬ 
wegen in unserer Klinik. 1910 waren linkes Handgelenk und beide Füsse unter¬ 
halb der Knöchel gerötet und geschwollen; 1911 rechtes Knie und rechter Fuss. 

Die Rön tgenaufnahme ergab Spitzenbildung am rechten Olecranon. 

1912 Schwellung im rechten und linken Fusse. Osteoarthritische Ver¬ 
änderungen der Mittelfussknochen reohts, Schmerzen, welche im rechten Fuss 
und Unterschenkel beim Gehen und Stehen vorhanden waren. 

Röntgenbefund: rechter Fuss: schöner stachliger Sporn am Tuber 
maj. calcan. (s. Tafel IV); auch an der Ansatzstelle der Achillessehne sieht 
man einen schönen dicken Sporn. Ausserdem starke arthritische Veränderungen 
der Mittelfussknochen. Rechtes Ellenbogengelenk: neben arthritischenProcessen 
(Auflagerungen etc.) und Verschwommenheit der Gelenkkonturen ist ein kleiner, 
sehr deutlicher, typischer Sporn am rechten Olecranonende zu sehen (s.Tafel IV), 
ausserdem sind daselbst noch geringe atrophische Processe kenntlich. 

22 . Alfred B., 21 Jahre alt. Aufgen. 28. 1. 03. Diagnose: Achillo- 
dynie. Polyarthritis rheumatica. 

Vor 4 Jahren Gelenkrheumatismus, namentlich in Knie und Fussgelenken. 
Seitdem viele Schmerzen in den Sprunggelenken im Winter. Oktober 1902 
Gonorrhoe. Von da an Auftreten heftiger stechender Schmerzen in beiden 
Fersen beim Gehen, hauptsächlich links. 

Befund: Ansatz der Achillessehne und des Calcaneus gegen Druck stark 
empfindlich. Keine Schwellung der Gelenkgegenden. 

Röntgenbild zeigt beiderseits Spornbildung an der unteren Fläche des 
Calcaneus und zwar links: einen gut ausgebildeten typischen Rammsporn mit 
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scharfer Spitze, mehr nach vorn als nach unten gerichtet, und geringe arthri- 
tische Veränderungen an den Mittelfussknochen; rechts: unten periostitische 
Auflagerungen. 

23 . Martin D., 40 Jahre alt. Aufgen. 9.5.11. Diagnose: Polyarthritis 
rheumatica. 

Vor 5 Jahren zweimal Gonorrhoe mit Hodenentzündung, vor 3 Jahren 
linksseitige Pleuritis, vor 2 Jahren (1909) angeblich nach starker Erkältung 
Gelenkrheumatismus. Pat. hatte damals Schmerzen im Nacken und rechten 
Fussgelenk und im linken Knie. Jetzt wieder Schmerzen im rechten Fuss- 
gelenk (1911). Auf Wunsch wurde er entlassen, kam aber nach 14 Tagen 
wieder, weil er wegen Schmerzen beim Auftreten das Bett hatte hüten müssen. 
Das rechte Fussgelenk erwies sich als schmerzhaft bei Bewegungen. Hinter 
dem Malleolus ext. eine ca. zweimarkstückgrosse Schwellung. 

Röntgenbild rechts: Im Bereiche des grossen Fersenfceinhöckers ein 
schöner Rammsporn von 0,4 cm Länge und 0,3 cm Dicke. Er ist vorn etwas 
abgerundet; im übrigen sitzt er breit auf. Die vorderen Grenzen lassen eine 
etwas zarte unscharfe Zeichnung erkennen. Hinten am Ansatz der Achilles¬ 
sehne findet sich ein Büschel nadelförmiger Auswüche, dem Verlauf der Sehne 
folgend. Am Talus und den Mittelfussknochen artbritische Veränderungen. 

24 . St. 1 ), Student, hat in früheren Jahren öfter Rheumatismus, aber auch 
Lues und Gonorrhoe, gehabt, jetzt besonders Schmerzen in den Fersen beim 
Auftreten. 

Röntgenbild: Links: Typischer 0,9 cm langer subcalcanear gelegener 
Sporn mit verjüngter Basis, stark nach unten gerichtet, direkt aus dem Niveau 
der unteren Fläche des Calcaneus herausragend. An den Mittelfussknochen 
befinden sich Usuren und geringfügige Auflagerungen. Rechts: Kleiner typischer 
Sporn, breit aufsitzend, nach vorn ziemlich parallel zur Calcaneusunterfläche 
gerichtet. Die Sporne zeigen rechts wie links unscharfe Grenzen. Die hintere 
obere Randzone des rechten Calcaneus ist aufgelockert, daselbst etwas Kalk¬ 
schwund. An den Mittelfussknochen auch geringe arthritische Veränderungen. 

25 . Elise E., 29 Jahre alt, Klempnersfrau. Aufgen. 19. 1. 1903. 
Diagnose: Arthritis deformans. 

Mit dem 16. Lebensjahre chronischer Gelenkrheumatismus, der im Knie 
bis zum 18. Jahre anhielt. Deformierende Prozesse an den Ellenbogen, am 
rechten Handgelenk, das ankylotisch ist. Beide Kniegelenke geschwollen, Fuss- 
gelenke verdickt, deformiert, schmerzhaft. 

Röntgenbild: Beiderseits arthritische Veränderungen an den Mittel¬ 
fussknochen und massiges Hervorragen des Proc. med. tuberc.calcan., rechts in 
Form eines Sporns. 

1) An in. bei der Korrektur: Nach brieflicher Mitteilung hat Pat. in der 
Zwischenzeit auch Schmerzen am Knie an der Ansatzstelle des Quadriceps an 
der Tibia gehabt; die Röntgendurchleuchtung ergab an dieser Stelle ebenfalls 
eine Spornbildung. Auch an anderen Sehnenansätzen zeigten sich solche Gebilde, 
um dann nach 1 1 1 2 Jahren wieder zu versehwinden. Zurzeit ist Pat. völlig 

beschwerdefrei. 
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26 . Emst M., 37 Jahre alt, Former. Aufgen. 25. 4. 1903. Diagnose: 
Arthritis deformans. 

Vor 10—12 Jahren Gelenkrheumatismus, nie geschlechtskrank. Seit 
"Wochen wieder Schmerzen in den Fussgelenken, im Kreuz, im linken Schulter¬ 
gelenk. Hüftgelenk, Handgelenk: letzteres am meisten geschwollen. 

Atrophische Muskeln an den Armen und Händen. Keine Entartungs¬ 
reaktion. Die Röntgenbilder sprechen für allgemeine regelrechte Arthritis 
deformans. Man sieht an ihnen „eine Usurierung und stellenweises Fehlen des 
Knorpels an den Fingergelenken, Herangerücktsein der Phalangen, daneben 
kleine Exostosen. An den Fussgelenken wird der Schmerz besonders an der 
Unterfläche des Calcaneus lokalisiert. Eine Schwellung ist nicht nachzuweisen u . 

Röntgenbild der Füsse: Rechts: Ein schöner, 0,7 cm langer, fast 
parallel zur Sohlenfläche verlaufender typischer subcalcanear gelegener Sporn. 
An der hinteren Seite des Calcaneus findet sich eine ausgebuchtete atrophische 
Stelle, an den Mittelfussknochen arthritische Veränderungen. Links besteht 
ein kaum erwähnenswerter, eben gerade angedeuteter Sporn im Bereiche des 
grossen Fersenbeinhöckers. Auch hier ist am hinteren Rande oberhalb des 
Calcaneus eine atrophische Stelle sichtbar. 

27 . F. B. v. W., 56 Jahre alt, Oberstleutnant. Diagnose: Arthritis 
deformans. 

Seit 2 Jahren Schmerzen und Schwellung in den Füssen und besonders 
beim Gehen in den Fersen. In letzter Zeit auch Schwellung der Knie- und 
Fingergelenke. Schmerzen beim Bücken im Rücken. 

Objektiv ist eine teigige Schwellung beider Füsse, der Kniee, der Gelenke 
des linken Daumens und des rechten Kleinfingers vorhanden. 

Röntgenbild: Mässige Sklerose der unteren Beinarterien. 

Links: An der Basis des Calcaneus ein typischer, etwas hakenförmiger, 
schöner Sporn, der direkt von der Epiphyse des Calcaneus seinen Ursprung zu 
nehmen scheint. Schwammige Auflagerungen an der ganzen hinteren Seite 
des Calcaneus. Die Mittelfussknochen weisen reichlich arthritische Prozesse 
auf, es finden sich daselbst erhebliche Auflagerungen und Auswüchse. 

Rechts sieht man periostitische Auflagerungen unter dem Calcaneus- 
höcker, welche man indes kaum als spornartig bezeichnen kann. 

28 . Christian B., 67 Jahre alt. Aufgen. 30. 5. 1906. Diagnose: 
Arthritis deformans. 

Vor 5 Jahren an Gelenkrheumatismus erkrankt. Seit 1 Jahr dauernd 
Schmerzen in den Gelenken, zuletzt namentlich in der linken Schulter, rechtem 
Fusse und Hand. 

Es bestehen Steifigkeit der linken Schulter, Deformierung von Hand¬ 
knochen, ödematöse Schwellung beider Füsse. 

Das Röntgenbild zeigt eine Arthritis der rechten Hand und der rechten 
Mittelfussknochen. Kleiner, schöner, schlanker Sporn am rechten Achilles¬ 
sehnenansatz. 

29 . IlermannG., 44Jahre alt, Aiboiter. Diagnose: Arthritis deformans. 
Myocarditis levis. 
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Seit 1896 Gelenkrheumatismus, der ihn nie gänzlich verliess. Im Jahre 
1905 2 mal im Krankenhause. Im Jahre 1906 traten erneut heftige Schmerzen 
im rechten Gesäss, im linken Kniegelenk und im linken Fussgelenk, ausserdem 
Atemnot und Herzbeschwerden auf. Im rechten schmerzhaften Kniegelenk 
Reiben. Andere Gelenke sind nicht geschwollen. 

Röntgenbild: An der Wirbelsäule zwischen 4. und 5. Lendenwirbel 
(am Process. later.) befindet sich eine Knochenspange. Linker Fuss: Starke 
periostitische Veränderungen (Auflagerungen) an allen Mittelfussknochen, 
Knochenstruktur daselbst verwaschen. 

An der linken Achillessehne schöner Sporn. An der Basis, im Bereiche 
des Calcaneushöckers, typischer, nach vom gerichteter, mit stumpfer Spitze 
versehener Sporn, welcher verwaschene Grenzen zeigt und dessen Schatten 
nach vorne zu schwächer und heller wird (s. Tafel IV). 

30 . Fieda L., 29 Jahre alt, behandelt 1911 an Arthritis deformans. 

Patientin leidet seit dem 2. Lebensjahre an chronischem Rheumatismus, 

der die verschiedensten Gelenke schwer deformierte. Am rechten Fusse finden 
sich starke Veränderungen und Atrophie sämtlicher Knochen. 

Röntgenbild: Rechts: Tuberc. maj. calcan. hat die Form einer rund¬ 
lichen, stark prominierenden, zweifellos über das normale Mass hinausgehenden 
Exostose angenommen. 

31 . Margarete Sch., 34 Jahre alt, behandelt in der Klinik 1911 an 
Arthritis deformans. Das Röntgenbild zeigt einen kleinen typischen Sporn 
am Calcaneushöcker untert und geringe Achillessehnenansatzverknöcherung. 

32 . Alfred H., 21 Jahre alt. Aufgen. 8. 4. 1911. Diagnose: Arthritis 
deformans. 

Der Vater ist rückenmarksleidend, ein Bruder hat „Knochenfrass am 
Bein. u Vor 6 Jahren rechtsseitige Kniegelenksentzündung. Seitdem ist das 
Gelenk ständig etwas geschwollen. Wegen seines jetzigen Leidens lag Patient 
1910 in einem Krankenhause, arbeitete darauf kurze Zeit und kam dann zu 
uns in die Klinik. Während er 1910 besonders über Schmerzen in beiden 
Fersen und im rechten Knie geklagt hat, klagt er jetzt (1911) über Schmerzen 
im rechten Knie, in beiden Fersen, im Zehengelenken und dem rechten Meta- 
carpophalangealgelenk. Nach seiner Angabe sei er vorher nie schmerzfrei 
gewesen. 

Objektiver Befund: Mittelgrosser, etwas schwächlicher Patient. Starke 
schmerzhafte Schwellung des rechten Kniegelenks. Schwellung der Meta- 
carpophalangealgelenke rechts III, links III, IV, und der rechten Carpalgelenke. 
Nach längerem Gehen Schmerzen in beiden Füssen. Beiderseits Pes planus. 

Röntgenbild (s. Tafel IV): Rechts 1910: Zarte, breit aufsitzende, 
wolkige Spornbildung, ohne Struktur im Bereiche des Tuberc. maj. calcanei. 

Rechts 1911 (s. Tafel IV): Die Wucherung an der Basis des Calcaneus 
hat an Umfang, an Dichte des Schattens gegenüber 1910 deutlich zugenoramen, 
namentlich hat sie sich nach vorn zu verlängert. Die Peripherie ist noch immer 
unscharf, die Grenzen undeutlich. Am Knie findet sich an der Aussenseite 
des Femur eine Exosteosenbildung. 
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Vom linken Fusse existiert nur ein Röntgenbild aus 1911. Es findet 
sich daselbst an der Basis eine grosse naoh vorn gerichtete Exostose. An den 
Metatarsalgelenken arthritische Prozesse und verschwommene Zeichnung. Ein 
Process. tali post, vorhanden. 

33 . Max B., 19 Jahre alt, Hausbursche. Aufgen. 19.6.1911. Diagnose: 
Chronischer deformierender Rheumatismus, Mitralinsufficienz. 

Patient leidet seit seinem 4. Lebensjahre an Rheumatismus, der ihn in 
wiederholten Attacken heimsuchte. Jetzige Klagen: Schmerzen in beiden 
Knien, im rechten Fussgelenk, Kopfschmerzen. 

Objektiver Befund: Mitralinsufficienz. Arthritische Prozesse an beiden 
Händen, Knioen und rechtem Fussgelenk. Am rechten Calcaneus lateral (neben 
dem Ansatz der Achillessehne) harte Auftreibung des Knochens, welche bei 
Druck schmerzhaft ist. 

Röntgenbild: Rechts: Geringe arthritische Veränderungen an Fuss- 
und Talocalcaneargelenken. An der Basis ein kleiner typischer Rammsporn, 
direkt nach vorn gerichtet, ziemlich spitz. 

34 . Anna Sch., 21 Jahre alt. Aufgen. 12. 5. 1911. Diagnose: Chro¬ 
nische Arthritis der beiden Fussgelenke. Pedes plani. Hat früher einmal Ge¬ 
lenkrheumatismus in der Hand gehabt. Wegen Plattfussbeschwerden schon 
öfter hier behandelt. Seit einigen Tagen schmerzhafte Schwellung der beiden 
Fussgelenke und Kniegelenkschmerzen rechts. 

Objektiver Befund: Der Befund stimmt mit den Klagen überein. 

Röntgenbild: An den Mittelfussknochen, besonders an den äusseren, 
erscheint die Struktur unklar und verwaschen. Die Gelenklinien sind dabei 
nicht scharf. Beiderseits ausgebildete Prooessus tali post. Im 5. Metatarsus 
kleine Knochenabsprengungen sichtbar. Beiderseits ausserdem noch eine sporn- 
artige Ausziehung des Tuberc. maj. calcanei. 

35 . Minna K., 55 Jahre alt, Näherin, behandelt im Jahre 1912 an 
Arthritis deformans. 

Früher angeblich Nierenbeschwerden. Seit einem Jahr deformierende 
Arthritis beider Hand-, Knie- und Fussgelenke. Jetzt an Hand- und Fuss- 
gelenken bei Bewegungen stärkere Schmerzen. Frei von arthritischen Prozessen 
sind nur Schulter- und Hüftgelenk. 

Röntgenbild rechts: Arthritis der Fussknochen. Typischer kleiner 
Sporn an der Basis des Calcaneus, mit nach vorn der Sohlenfläche ziemlich 
parallel gerichteter Spitze (s. Tafel V). Hinten am Ansatz der Achillessehne 
ein dicker l / 2 cm breiter Sporn. Er geht immer blasser werdend in die 
Achillessehne über, deren Schatten anscheinend durch Kalkeinlagerungen 
noch deutlich sichtbar ist. 

36 . Karl M., 50 Jahre alt. Aufgen. 28. 12. 09. Diagnose: Ar¬ 
thritis urica. 

1904 sind dem Patienten angeblich erbsengrosse Nierensteine mit dem 
Urin abgegangen. Darauf Schmerzen im Grosszehengelenk, welche nach und 
nach alle Glieder befielen. Zurzeit rechtes Knie, besonders aber beide Fuss¬ 
gelenke befallen. War vor 3 Monaten bereits hier. Potatorium zugestanden. 
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Objektiver Befand: Beide Fussgelenke, besonders aber die Gross¬ 
zehengelenke, sind geschwollen, druckempfindlich. In beiden Füssen und 
Kniegelenken reichlich Knirschen bei Bewegungen. An der rechten Achilles¬ 
sehne eine harte Anschwellung, wegen welcher Patient beim Gehen nur die 
äussere Seite des Fusses aufsetzt. 

Röntgenbild: Ausser gichtischen Gelenkveränderungen des rechten 
Fusses findet sich ein schöner Sporn an der rechten Achillessehne und eine 
Usurierung des hinteren Teiles des Calcaneus. 

37 . Luise N., 65 Jahre alt, in der Klinik behandelt 1905 an Ar¬ 
thritis urica. 

Patientin hatte 1860 Cholera, 1870 Pocken, 1880 Typhus, 1881 Uterus¬ 
verlagerung, 1892 Bauchoperation usw., 1895 Blinddarmentzündung. 

Seit 1890 leidet sie angeblich an rheumatischen Schmerzen. Von den 
Händen sind hauptsächlich die Interphalangealgelenke befallen, die Epiphysen 
erscheinen stark verdickt. An den beiden Handwurzelknochen derselbe Befund. 
Keine Tophi. Auch die Handgelenke sind schmerzhaft, ebenso Knie- und 
Schultergelenke. An den Füssen sind die Epiphysen der Ossa metatarsica 
verdickt. Auf Druck wenig empfindlich. 

Röntgenbild: Arthritische Veränderungen an den Mittelfussknochen 
beiderseits. Typischer kleiner Rammsporn mit etwas rundlicher Spitze im Be¬ 
reich des rechten Tuberc. maj. calcanei. 

Links: Geringe Verkalkung des Achillessehnenansatzes. 

38 . Eduard B., 55 Jahre alt, Nachtwächter. Aufgen. 18. 2. 03. Dia¬ 
gnose: Gicht. 

Seit einem Jahr Gicht in beiden Knien und im rechten Ellenbogen, wo 
sich ein Urate enthaltender Abscess bildete. Schmerzen in beiden Fussgelenken. 
Pes planus links und rechts. 

Befund: Gichtische Veränderungen der erwähnten Gelenke. Tophi an 
den Ohrmuscheln. 

Röntgenbild: Links kleiner zierlicher spitzer Sporn an der Basis bei 
starker Ausbildung der Tuberositas calcanei. 

Rechts: Stark ausgebildctes Tuber calcanei. Beiderseits atrophische 
Zonen am Talus und Auflagerungen auf den Gelenkflächen. Am Ansatz der 
linken Achillessehne kleine spitze Nadeln. Arteriosklerose der Fussarterien. 

39 . Max D., 49 Jahre alt, Militärinvalide. Diagnose: Chronische 
Gicht, ln Behandlung der Klinik 1903. 

Seit 20 Jahren Gicht in der schwersten Form in den verschiedensten 
Gelenken mit schweren Veränderungen der Gelenke verknüpft. Im linken 
Knöchelgelenk bestehen seit 8 Wochen Schmerzen. 

Röntgenbild: Links starke gichtische Veränderungen an den Mittel¬ 
fussknochen usw. Typischer Rammsporn mit der Richtung mehr nach unten 
als nach vorn und etwas unklarer Zeichnung der Grenzen. Die Spitze rundlich 
stumpf. Verkalkte Fussarterien (s. Tafel V). 

Rechts: Stark verkrümmte, gichtisch veränderte Zehen und Mittelfuss¬ 
knochen. Hinter dem Talus sieht man auf dem Calcaneus ein halbhaselnuss- 
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grosses Stuck Knochen aufliegen. Direkt vor dem Tuber calcanei ist eine 
verschwommene, wolkige, spornartige, strukturlose und lialberbsengrosse 
Schattenbildung dicht dem Tuber calcanei aufgelagert. Die Arteriosklerose der 
Fussarterien ist hier geringer. 

40 . Hermann G., 52 Jahre alt, Oberstleutnant 1903 in Behandlung der 
Klinik. Diagnose: Gicht. 

Seit 1894 schmerzhafte Gelenkschwellungen; Beginn in den Fussgelenken. 
Im Februar 1895 Exstirpation der rechten Bursa subachillea. Zeitweise waren 
die ganze rechte untere Extremität, auch die grossen Zehen und die Knie¬ 
gelenke geschwollen. Letzte Woche vor der Aufnahme trat nach der Aussage 
einer auswärtigen Kapazität eine doppelseitige rheumatische Iritis auf. Es be¬ 
steht bei der Aufnahme eine massige schmerzlose Verdickung der kleinen 
Fingergelenke. Beide Achillessehnen stark verdickt. Der Gang ist vorsichtig, 
Pat. schont dabei besonders die hintere Fussgegend. 

Röntgenbild: Links nichts ausser einer Verkrümmung der Zehen 
sichtbar. 

Rechts (s. Tafel V) besteht Verengerung der Gelenkspalten der Mittel- 
fussknochen, geringe Arteriosklerose und ein kleiner, typischer, parallel der 
Calcaneusfläche nach vorn gerichteter Sporn im Bereiche des grossen Calca- 
neushöckers. Auf der oberen Fläche des rechten Calcaneus nahe dem hinteren 
Rande erheben sich neben anderen undeutlicheren Auflagerungen 2 kleine 
kalottenförmige Höcker. Diese Exostosen sind wolkig, verschwommen, struktur¬ 
los und haben unscharfe Grenzen. Ausserdem findet sich ein Process. tali post. 

41 . Kommerzienrat R. ? 60 Jahre alt. Diagnose: Seit vielen Jahren 
bestehende Gicht. 

Röntgenbild links: Starke gichtische Veränderungen an den Mittel- 
fussknochen. Der ganze Calcaneus erscheint etwas vergrössert. Die untere 
Fläche desselben zeigt im Bereiche des grossen Höckers und etwas nach vorn 
sehr stark entzündliche Erscheinungen, die nicht allein das Periost, sondern 
auch einen begrenzten Teil des Knochens ergriffen haben. Aus diesem Prozesse 
ragen teils spitze, teils breitere Vorsprünge hervor, anscheinend wuchernde 
Knocheninseln. 

Rechts: Ausser gichtischen Veränderungen nichts für uns von Be¬ 
deutung. Beiderseits geringe Arteriosklerose der Unterschenkelarterien. 

42 . Max B., 55 Jahre alt. Aufgen. 17. 7. 06. Diagnose: Myocarditis 
chronica. Lues III. Paralysis progressiva. Arteriosklerose. 

Vor einem Jahr luetische Infektion. 2 Schmierkuren bisher; hat jedesmal 
vorher Kopfschmerzen. Auch Gonorrhoe in früheren Jahren. Leidet jetzt an 
Herzklopfen, Atemnot, Schlaflosigkeit, Mattigkeit usw. Seit 7 Wochen Brennen 
in der Fusssohle. 

Röntgenbild rechts (s. Tafel V): Sehr grosser, 1,3cm langer, vorn 
bereits 0,5 cm breiter Rammsporn, der ziemlich parallel zur Sohlenlläche ge¬ 
richtet ist. Ebenso befindet sich an der Achillessehne ein 0,3 cm langer schöner 
Achillessehnensporn. Starke Sklerose der Arterien, namentlich amDorsum pedis, 
ebenfalls am linken Fusse (s. Tafel V). 
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Links (s. Tafel V) findet sich gleichfalls je ein sub- und retrocalcanearer 
Sporn. Der erste ist nicht so plump als der auf der rechten Seite, vielmehr 
einer schön geschwungenen Hakennase vergleichbar mit Spitze nach oben. Pat. 
wird später wegen progressiver Paralyse auf die psychiatrische Klinik verlegt. 

43 . Kommerzienrat Oe. Diagnose: Arteriosklerose; in Behandlung der 
Klinik 1905. Pat. klagt seit Jahren über Schmerzen an der Ferse beim Gehen 
und Stehen. 

Befund: Beiderseits ist der grosse Fersenbeinhöcker stark in Form eines 
Sporns ausgezogen. 

44 . Richard St. Diagnose: Arteriosklerose. Typischer stachliger 
Sporn an der Basis des Caloaneus. 

45 . Franz J., Mechaniker, 45 Jahre alt. Klinische Beobachtung im Jahre 
1907. Rheumatismus. Plattfussbeschwerden. 

Vor einem Jahr „eitrige Halsentzündung 14 (Angina luetica). Patient 
leugnet allerdings jede luetische Infektion. Die Angina hatte jedoch Jahr 
bestanden, und sie wurde durch eine Schmierkur alsbald beseitigt Seit 
15 Jahren Plattfuss. Patient kommt wegen starker Schmerzen beim Gehen in 
den Füssen hierher. 

Objektiv: Plattfuss beiderseits hohen Grades. Die medialen Fuss- 
wurzelknochen treten sehr stark nach innen vor. Massige Arteriosklerose. Puls 
der Art. tibialis post, beiderseits kaum zu fühlen. 

Röntgen bi Id: Starke Arteriosklerose der Fussarterien. 

Rechts am Calcaneus nichts. 

Links: Spornartiger, mehr nach unten als nach vorn gerichteter Aus¬ 
wuchs am Tuber maj. Vielleicht ausserdem noch einige entkalkte kleinere da¬ 
selbst am Mittelfussknochen. 

46 . Karl Fl., 66 Jahre alt, Markthelfer, behandelt in der Klinik im 
Jahre 1907. Diagnose: Arteriosklerose. 

Seit 8 Jahren klagt Patient über erschwertes Gehen und Gefühl des Ein¬ 
geschlafenseins in der Gegend der Knie. Ist seit 1906 pensioniert. 

Objektiv: Kräftiger, gut genährter Mann, zeigt starke Arteriosklerose, 
namentlich der Fussarterien, auf die seine Beschwerden zurückgeführt werden. 
Pat. stirbt in der Klinik an einer Gehirnkomplikation. Die Sektion ergibt sehr 
starke Arteriosklerose. 

Röntgenbild rechts: Schöner Sporn am Ansatz der Achillessehne. 
Starke Arteriosklerose des Art. tibialis und dorsalis pedis. 

47 . Karl E., 46 Jahre alt, in der Klinik im Jahre 1911. Diagnose: 
Aortensklerose, Neurasthenie. 

Wird bewusstlos eingeliefert (olTenbar infolge der Arteriosklerose der 
Gehirnarterien). Erholt sich aber bald wieder. Es besteht sehr starke all¬ 
gemeine Arteriosklerose. 

Röntgenbild links: Kleiner, niedlicher Sporn im Bereiche des Tuberc. 
maj. an der unteren Fläche des Calcaneus. 
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48 . Arthur M., 41 Jahre alt, Schutzmann, in Behandlung gestanden im 
Jahre 1906 und 1909. Diagnose: Dysbasia angiosclerotica intermittens, 
Mitraiinsuflicienz. 

Im Jahr 1906 war Pat. in unserer Klinik wegen Schmerzen in den Füssen 
unter dem Calcaneus, die namentlich im Beginn des Gehens auftraten und erst 
nach längerem Gehen geringer wurden. 2 Monate vor der damaligen Auf¬ 
nahme in die Klinik bestand Influenza. Bald darauf Schwellung und Schmerz¬ 
haftigkeit beider Fussgelenke, namentlich links. Dieselben steigerten sich er¬ 
heblich beim Gehen und wurden nach einer Stunde Gehens so heftig, dass sie 
von der Fusssohle nach den Gelenken zu ausstrahlten. Anamnestisch wurden 
ausserdem damals noch Erkältungen und Anginen angegeben, sowie eine 
6 Jahre vorher überstandene Gonorrhoe mit Cystitis. Die Röntgenaufnahme 
zeigte schon im Jahre 1906 Arteriosklerose der Fussarterien. Das Leiden wurde 
durch den zweimaligen Krankenhausaufenthalt nicht wesentlich gebessert. 

Röntgenbilder 1909: Links: Typischer, kloiner, spitzer Plantarsporn, 
ziemlich parallel zur Sohle gerichtet. An der Epiphyse des Calcaneus 
periostitische Prozesse. 

Rechts: Spitze Ausziehung des Tuberc. maj. calcanei. Die betreffenden 
Vorsprünge an der Basis des Calcaneus waren 1906 schon vorhanden. Es 
macht den Eindruck, als ob sie 1909 leicht vergrössert wären. 


49 . Ernst W., 42 Jahre alt. Aufgen. am 12. 12. 1911. Diagnose: 
Erysipel des linken Enterschenkels. Pat. erkrankte vor seiner Aufnahme an 
Erysipel des linken Unterschenkels, im übrigen Anamnese belanglos. 

Röntgenbild links: Typischer, dicker Sporn an der linken Achilles¬ 
sehne. Keine Veränderungen im Fussgelenk. Usurierung des Os naviculare. 
Geringe Sklerose der Fussarterien. — Es bildet sich nach einiger Zeit am linken 
Malleolus ext. ein Ulcus aus. 

50 . Kr., in Behandlung 1911 wegen Schmerzen in der Gegend der 
hinteren linken Fusssohle, hat an der Basis des linken Fusses einen schönen, 
ziemlich spitzen Sporn, welcher parallel derSohle verläuft und einen sehr zarten 
Schatten aufweist. An der Achillessehne finden sich kleine periostitische Auf¬ 
lagerungen. — Rechts normaler Befund. 

51 . Ernst G., 56 Jahre alt, Arbeiter. Krankenhausbehandlung im Jahre 
1905. Diagnose: Dysbasia angiosclerotica, Arteriosklerose. 

Anamnese: Seit Y 4 Jahr Schmerzen in beiden Fussgelenken. Seit 
0 Wochen kann Pat. wegen Schmerzen nicht mehr arbeiten. 

Befund: Herztöne leise, Herztätigkeit irregulär, Herzgrösse normal. 
Feuchtes Rasseln über den Lungen. Starke Blaufärbung beider Eii>se. Links 
starker Plattfuss, rechts etwas geringer. Knöchel beiderseits, besonders aber 
rechts, druckschrnerzhaft. Die Arterien sind hart, gänsegurgelartig. Patient 
kann vor Schmerzen nicht gehen. 

Röntgenbild: Es zeigt sich eine allgemeine schwere Arteriosklerose, 
besonders schön sind die geschlängelten, metallisch glänzenden Arterien der 
Unterschenkel und der Füsse auf der Röntgenplaltc zu sehen und man kann 
sie darauf sogar bis in die feinsten Verzweigungen verfolgen. Am Dorsum 
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pedis zeigen die Knochen arthritische Veränderungen. Beiderseits sind auch 
geringe Achillessehnenansatzsporne vorhanden. Ausserdem besteht an der 
rechten unteren Fläche des Calcaneus ein kleiner, typischer Sporn, der dem 
Proc. med. tub. maj. entspricht. 

52 . Wilhelm K., 52 Jahre alt. Aufgen. 22. 5. 1911. Diagnose*. 
Elephantiasis des linken Beines. 

Nach Unfall durch Verschütten entwickelte sich Elephantiasis des linken 
Beines. 

Röntgenbild: Links: Verknöcherter Ansatz der Achillessehne in kurzer 
Spornform. Rechts: Dicker, l / 2 cm langer Sporn an der Achillessehne. 
Geringe Auflagerungen an den Mittelfussknochen. (Arthritis?) 

53 . Ernst B., 39 Jahre alt, Eisenhobler. Diagnose: Panaritium, 
Coxitis et Arthritis articul. ped. metast. 

Nach Panaritium am Daumen entwickeln sich bösartige, 23 Wochen 
dauernde eitrige Metastasen im linken Hü ft- und rechten Fussgelenk. 

Röntgenbefund: Starke Veränderungen im Talocalcaneargelenk. Ver¬ 
waschene Zeichnung dieses und des linken Hüftgelenks. Ausserdem findet sich 
eine Exostose über dem Calcaneus, ferner noch ein kleiner Sporn an der Basis 
des Calcaneus im Bereiche seines Tuberc. maj. calcanei. 

54 . Bertha L., 52 Jahre alt. Aufgen. 25. 8. 1910. Diagnose: Tumor 
ovarii. Linksseitige Hemiplegie, Hystero-Neurasthenie. 

Mehrfach früher gynäkologische Operationon (1877). Angeblich immer 
sehr nervös gewesen. 2 Kinder gestorben, 1—2 Jahre alt, einmal Abort. 

Aufnahme in die Klinik wegen linksseitiger Hemiplegie. 

Als die Hemiplegie sich zurückgebildet hatte, klagte die Patientin über 
Schmerzen im linken Bein, namentlich linken Fussgelenke. Da ein abdominaler 
Tumor auftrat, wurde Patientin zur Frauenklinik verlegt. Nach der Operation 
kam sie zurück, hatte noch Lähmungserscheinungen und die alten Fuss- 
besebwerden links. 

Röntgenbild zeigt linkerseits eine Atrophie der Malleolen und der 
Fusswurzelknochen, die sehr durchsichtig sind. Ausserdem eine prächtige 
spornartige Exostose am Tuber calcanei unten und eine geringe Ansatzver¬ 
knöcherung der Achillessehne daselbst (s. Tafel V). 

55 . Alfred L., 27 Jahre alt, Referendar; in der Klinik behandelt im 
Jahre 1911. Diagnose: Calcaneussporn. 

Seit 2 Jahren Schmerzen im linken Fusse beim Gehen. Der Schmerz 
sitzt direkt unter der Ferse, die beim Betasten druckschmerzhaft ist. Gonorrhoe 
und Lues werden verneint. 

Röntgenbild: Links: Breit nach unten reichendes Tuberc. maj. 
calcanei. Dicht vor diesem sieht man eine kleine halberbsengrosse Wolke, die 
ein verschwommenes Aussehen hat. Sie liegt dem Tubercr. maj. calcanei dicht 
an und lässt auf einen periostitischen Prozess schliessen. 

56 . Wilhelm M., 45 Jahre alt, Maschinist. Diagnose: Bursitis sub- 
calcanea sin. 
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Vor y 2 Jahr 14 Wochen lang Magenkatarrh. Seit 3 Wochen Reissen im 
linken Knie, linken Fussgelenk und linker Hacke. Linkes Knie soll einige 
Tage lang geschwollen gewesen sein. Die Schmerzen stellen sich hauptsäch¬ 
lich beim Auftreten ein. 

Objektiver Befund: Der linke Fuss zeigt äusserlich nichts. Varicen 
an beiden Beinen. Pityriasis versicolor. Keine Arteriosklerose. Nur subjektive 
Beschwerden beim Auftreten in den genannten Gelenken. 

Röntgenbild (s. Tafel VI): An der Basis des Calcaneus findet sich ein 
etwa 1,8 cm langer Sporn, der sich der Calcaneusbasis dicht anzulegen scheint, 
und so die Wölbung, die durch die normale nach unten vorspringende Form 
des hinteren Teiles des Calcaneushöckers entsteht, ausfüllt. Der ganze Sporn 
zeigt eine ausserordentlich zarte, durchsichtige Struktur, die sich von der massigen 
derben Struktur des Calcaneus, dem er breit anliegt, scharf abtrennt. Nach 
vorn zu ruckt die immer durchsichtiger werdende Spitze vom Calcaneus etwas ab. 

57 . Luise D., 21 Jahre alt, Dienstmädchen. Aufgen. 9. 1. 1906. 

Diagnose: Retroflexio uteri. Fussgelenksbeschwerden links. 

Aufnahme wegen Schmerzen in der rechten Unterleibsseite. Im Laufe 
der Behandlung gibt sie noch an, dass sie seit 6—8 Wochen Schmerzen im 
linken Fussgelenk habe. 

Objektiver Befund: Ausser Retroflexio uteri nihil. 

Röntgenbild: Es findet sich direkt unter dem grossen Calcaneushöcker 
eine eigentümliche kalottenförmige, breit aufsitzende Exostose von anders ver¬ 
laufender, auch viel zarterer Strukturzeichnung als der übrige Calcaneilskörper. 
Die Richtung der Kalotte ist direkt nach unten gerichtet (s. Tafel VI). 

58 . Therese L., 53 Jahre alt, Aufwärterin. Aufgen. 12. 8. 1907. 
Diagnose: Mitralinsufficienz (kompensiert), Varicen am linken Knöchel. 

Im Alter von 25Jahren einmal Kniegelenksschmerzen, sonst nichts ausser 
einigen Malen Influenza. Vor 5 Wochen Schmerzen im linken Knöchel. 

Objektiver Befund: Mitralinsufficienz. Am linken Fusse nichts 
wesentliches ausser Varicen in der Gegend des Malleolus ext. 

Röntgenbild: Linker Fuss: Verkalkung des Achillessehnenansatzes. 
DasTuberc.rnajus calcanei ist etwas seltsam, nach unten vorspringend, geformt. 
Im ganzen zeigt das Bild etwas Kalkschwund der Knochen. 

59 . L. U., in Behandlung im Jahre 1911. Diagnose: Calcaneodynie. 

Keine Aetiologie, beiderseits an der Basis des Calcaneus ein schöner 

typischer Sporn mit etwas nach unten gerichteter Spitze; rechts auch feine 
Spina im Achillessehnenansatz. 

Olecranonsporne. 

60 . Karl R., 57 Jahre alt, Kutscher. In Behandlung 1903. Diagnose: 
Arthritis chron.; ausserdem freier Körper im rechten Ellenbogengelenk. 

Vor einem Jahr fiel Patient beim Durchgehen der Pferde vom Wagen auf 
den rechten Ellenbogen. Schwellung und Schmerzhaftigkeit desselben4 Wochen 
lang. Seitdem ist das rechte Ellenbogengelenk schwach. Ausserdem will 
Patient seit längerer Zeit Reissen in den Beinen haben. 

25 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



376 


Fr. Rolly und 0. Appel t. 


Difitized by 


Objektiver Befund: Rechter Arm wird im Ellenbogengelenk im Winkel 
von 90 0 gebeugt gehalten. Sonst ist äusserlich im Ellenbogengelenk nichts 
deutlich durchzuführen. Beide Kniegelenke sind gering verdickt, etwas Krepi¬ 
tation daselbst. 

Röntgen bi Id zeigt an der Innenseite des rechten Ellenbogengelenks 
eine parallel der Bicepsehne anscheinend noch in der Gelenkkapsel liegende 
Verknöcherung, welche entweder einen freien Gelenkkörper oder eine Fraktur 
darstellen kann. Im übrigen zeigt das rechte Ellenbogengelenk sehr ver¬ 
waschene Konturen und arthritische Veränderungen. Am Olecranoncnde, am 
Ansatz der Tricepsehne, eine kurze spornartige Verlängerung. 

61 . Ferdinand L., 61 Jahre alt, Steindrucker. Aufgen. 13. 9. 1905. 
Diagnose: Chronischer Muskelrheumatismus. Mitralinsuflicienz, Sclerosis 
Aortae, Otitis med. ehren. 

Patient gibt an, seit lfiJahren infolge Erkältung in zugigen Fabrikräumen 
Rheumatismus zu haben. Hat rheumatische Schmerzen vor allem in den Armen, 
Schultern und Ellenbogengelenken, auch in den Beinen. Seit Herbst vorigen 
Jahres ist es schlimmer geworden. 

Objektiver Befund: Ausser einer Mitralinsuflicienz sind an den Ge¬ 
lenken äusserlich keine wesentlichen Veränderungen zu bemerken. 

Röntgenbefund: Die Olecranonenden laufen beiderseits am Ansatz der 
Tricepsehne in kurze Spitzen, Spornen vergleichbar, aus. Irgend welche 
arthritische Veränderungen wurden nicht mit Sicherheit festgestellt. 

62 . Emil M., 47 Jahre alt, Gartenarbeiter, in Behandlung 1910, zeigt 
neben starken arthritischen Veränderungen am rechten Ellenbogengelenk einen 
Sporn am rechten Olecranon. Hat früher Jahre lang rheumatische Beschwerden 
gehabt. 

63 . Adolf F., 59 Jahre alt, Arbeiter, behandelt 1912. Diagnose: 
Traumatische Arthritis. 

Ein abspringendes Stück Holz traf den Pat. 1908 beim Holzschneiden 
am rechten Ellenbogen. Er hatte starke Schmerzen, arbeitete aber noch weiter. 
Das Gelenk schwoll sofort an. Aerztliche Behandlung mit Umschlägen etc. 
4—6 Wochen lang. F. klagt jetzt über Schmerzen und Funktionsstörungen im 
rech ten Ellenbogenge 1 enk. 

Objektiver Befund: Rechter Arm im Ellenbogengelenk gut beweglich, 
zeigt gegenüber dem linken geringe Atrophie. Bei Betastung des rechten 
Ellenbogens äussert Pat. Schmerzen, gleichwohl ist äusserlich nichts patho¬ 
logisches zu sehen. 

Die Zeichnung des rechten Ellenbogengelenks ist auf dem Röntgenbild 
durch arthritische Prozesse verwaschen. Am Olecranon geringe eckige Aus¬ 
ziehung des unteren Endes zu einem Sporn. Links kein krankhafter Befund. 

64 . Oskar 1L, 38 Jahre alt, Hofmeister. Aufgen. 3. 1. 1912. Diagnose: 
Syringomyelie. 

Seit 6 Jahren Muskelatrophie der rechten Hand. Damals angeblich keine 
Gefühls- und Bewegungsstörungen, Kraft auch nicht geschwächt. 1910 Unfall 
durch Sturz auf den rechten Ellenbogen. Seitdem stärkere Abmagerung der 
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rechten Hand, Schwäche des rechten Armes, Schmerzen und Bewegungs¬ 
störungen daselbst. 

Objekti ver Befund: Chron. Arthritis des rechten Ellenbogengelenks. 
Atrophie und Parese der Muskeln der rechten Hand und des rechten Armes. 

Röntgonbild: Rechts: Ellenbogengelenk zeigt exostenosenartige Auf¬ 
lagerungen um das ganze Gelenk und auch am Oberarmknochen. Verwaschene 
Gelenkzeichnung, arthritische Prozesse. Am Olecranonende befindet sich ein 
0,7 cm langer Sporn, der anscheinend an der Basis umgebrochen ist (auf der 
Abbildung [s. Tafel VI] nicht deutlich). Links findet sich ebenfalls ein an¬ 
gedeuteter Olecranonsporn. Aber auch die Gelenkkonturen sind etwas unscharf 
und verschwommen (beginnende Arthritis). 

Ein 1. Gutachten stellte wohl auch die Diagnose Syringomyelie, sah aber 
den Prozess als Arthritis traumatica an und dem Pat. wurde deswegen Rente 
zugesprochen. Ein 2. Gutachten schob alle Erscheinungen jedoch auf die 
Syringomyelie. 

Bei der Durchsicht der mitgeteilten Calcaueusexostosen fällt 
ihre grosse Vielgestaltigkeit in Grösse, Aussehen, Richtung und 
Form auf. Plettner, welcher zuerst den Begriff des Calcaneus- 
sporns in der Literatur eingeführt hat, vergleicht die ausgeprägte 
Exostose mit dem Rammsporn eines Kriegsschiffes. Nach Boerner 
stellt der Calcaneusspom einen verhältnismässig kleinen Vorsprung 
von typischer Form an der plantaren Seite des Calcaneus im Be¬ 
reiche des Ansatzes der Plantarfascie und Sohlenmuskulatur dar. 
B. hält sich jedoch selbst nicht so streng an diese Beschreibung, 
da er verschiedene typische und atypische Formen aufstellt. 
Chrysospathes will nur bei ansehnlicher Grösse und Gestalt 
der Exostosen von Spornen sprechen und die kleinen spitzen 
Sporne ohne Wachstumtendenz Calcaneusdorne genannt wissen. 
Jedoch dürfte es von vornherein sehr schwer sein, den ausge¬ 
bildeten Sporn von solchen Anfangsformen zu trennen, da, wie 
auch die beigefügten Abbildungen zeigen, hier alle möglichen 
l'ebergängc bestehen. 

Auch die Kasuistik zeigt uns, dass die betreffenden Autoren 
manches Gebilde als spornartige Exostose anerkannt haben, was keine 
rechte Aehnlichkcit mehr mit einem Rammsporn hat. Man bezeieh- 
nete dann die Exostosen am Ansatz der Achillessehne, am Oleeranon 
an der Insertion der Tricepssehne gleichfalls als Spornbildung. 
Ja Chrysospathes hat schliesslich einen Ucciputdorn gefunden, 
den er ebenfalls in die Kategorie der Sporne einreiht. Die Weiter¬ 
fassung des Begriffes des Calcaneussporns hat ihre Berechtigung, 
seitdem man erkannt hat. dass die Aetiologie dieser Bildungen 
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durchaus keine einheitliche ist, dass die Sporne teilweise langsam 
wachsen, aber auch teilweise mit Knochenzerstörungen und Knochen¬ 
neubildungen Zusammenhängen, und dass es angedeutete und aus¬ 
gebildete Sporne gibt. 

Bei unseren Fällen sitzt der obere Calcaneussporn im Bereiche 
des Ansatzes der Achillessehne und fast stets am mittleren Drittel 
der hinteren Calcaneusfläche. Grösse und Gestalt variieren von 
der einfachen nadeldünnen, zarten Spinula bis zur dicken unförmigen 
Exostose, welche an ihrer Basis über l'/ 2 cm Breite, an Länge 
aber über 1 cm erreichen kann. 

Meist ist die Basis des Sporns dicker als das konisch zu¬ 
laufende distale Ende, seltener ist sie verjüngt, eingeschnürt und 
das obere Ende etwas kolbenförmig verdickt. Bald zeigt der Sporn 
scharfe Konturen, häufig jedoch sind die Grenzen unscharf; 
namentlich am distalen Ende wird der Schatten öfter schwächer 
und setzt sich dann allmählich verblassend in den auf der Röntgen¬ 
platte noch sichtbaren Strang der Achillessehne fort. 

Hervorzuheben ist, dass der Achillessehnensporn sich kein 
einziges Mal bei unseren Tripperkranken findet, obwohl bei diesen 
Patienten der hintere obere Rand des Calcaneus manchmal aufge¬ 
lockert und destruktiv verändert ist. Mehrmals findet er sich, 
wie später noch erörtert wird, bei Arthritis deformans und Poly¬ 
arthritis rheum. chronica, wo zugleich auch an der Basis des 
Calcaneus ähnliche Gebilde vorhanden sind. 

Was nun den unteren Calcaneussporn anlangt, so ist klar, 
dass das daselbst normalerweise befindliche Tuber calcanei ebenso 
wie jede andere Tuberositas am Knochensystem eine verschieden 
individuelle Ausbildung, sei es kongenital, sei es durch verschieden 
starke Beanspruchung der an ihm haftenden Bänder und Sehnen¬ 
züge, aufweisen kann. Waldeycr meint indes, dass die kon¬ 
genitale Abnormität eines stark spornartig prominierenden Tuber 
calcanei an der Basis nach seinen Erfahrungen selten sei. 

Unter unseren Fällen finden sich einige derartige Calcancus- 
exostosen, welche als innerhalb der anatomischen Breite gelegen 
betrachtet werden können. Sie unterscheiden sich von den 
anderen pathologischen Formen dadurch, dass sie in ihrer Struktur 
vollkommen mit der des übrigen Calcaneuskörpers übereinstimmen 
und sozusagen nur eine Ausbuchtung des Knochens nach aussen 
vorstellen. Sic sind nicht besonders gross und besitzen eine kurze 
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zugespitzte oder auch rundliche Form. Ihre Träger sind meist 
beschwerdefrei, jedoch sei hier gleich besonders hervorgehoben, 
dass auch Sporne von pathologischer Herkunft klinisch ver¬ 
schiedentlich ebenfalls ganz symptomlos unter Umständen verlaufen. 

Nun kann es keinem Zweifel unterliegen, dass die Sporn¬ 
bildung auch durch einen periostitischen resp. ostitischen Ent¬ 
zündungsprozess entstehen kann, wie es namentlich unsere mit 
Gonorrhoe und auch einige z. B. 29, 32 in ähnlicher Weise mit 
Arthritis deformans behafteten Fälle zeigen. Dieser Typ der Sporn¬ 
bildung zeigt auf der Röntgenplatte sein Vorhandensein durch eine 
mehr oder weniger grosse trübe Wolke an, welche im Centrum 
oder nahe dem Calcaneuskörper oft bedeutend dichter erscheint, 
unscharfe Grenzlinien, teilweise zerklüftete Formen besitzt. Die 
Basis dieser Sporne ist im Vergleich zum breiten distalen Ende 
häufig verjüngt, bald auch mit mehreren Spitzen und Auswüchsen 
nach unten behaftet. 

Im allgemeinen variieren die Sporne an Gestalt und Aus¬ 
sehen sehr erheblich, den eigentlich schönen Sporn von Ebbing¬ 
haus sieht man nach unserer Erfahrung nicht so häufig. Oefter 
sitzt der Sporn auf unseren Röntgenphotographien breit und massig 
auf, ragt griffelförmig und breit am distalen Ende 1—l 1 /« cm weit 
nach vorn. Bald stellt er sich kleiner dar, sitzt aber dann eben¬ 
falls breit auf und zeigt mit konischer rundlicher Spitze nach 
vorne und abwärts. Manchmal zeigen sich bei unscharfem distalen 
Ende Uebergangsschatten in die Sehnen. Ein anderes Mal wieder 
sitzt der Sporn als dicke massive Exostose dem Calcaneushöcker 
breit auf, oder er schmiegt sich als länglicher griffelförmiger 
Schatten verschiedentlich mit spinnwebeartiger verwaschener Struktur 
der Calcaneusbasis an. Die Spitze ist meist nach vorn gerichtet, 
manchmal auch hakenförmig etwas nach oben. In noch einem 
anderen Falle stellt der Dorn eine rundliche Exostose am Cal¬ 
caneushöcker dar. welche direkt nach unten gerichtet ist. Irgend 
welche Schlüsse aus der Form, der Grösse usw., lassen sich nach 
unserer Erfahrung in Bezug auf die Aetiologie der Spornbildung 
nicht ziehen. 

Aetiologie. 

Alle Versuche, die Spornbildung auf eine einheitliche Aetiologie 
zurückzuführen, sind unserer Meinung nach missglückt. Ebbing- 
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haus glaubt in den Spornbildungen nur Skelettvaritäten vor sich 
zu sehen, welche nur gelegentlich klinische Bedeutung beanspruchen 
(Trauma usw.). Chrysospathes fasst den Sporn nicht als patho¬ 
logisches Gebilde, sondern als innerhalb physiologischer Grenzen 
stehend — als eine von der hinteren Calcaneusepiphyse durch 
Bänder- und Muskelzug verursachte Abnormität des Knochens — 
auf. Nach seiner Meinung ist diese auf abnormer Weichheit der 
Epiphysengegend beruhende Ausziehung des Tuber calcanei fast nur 
im Entwicklungsalter möglich, wo die Knochen noch zart sind. 
Nach ihm setzt sich der Sporn an die Epiphyse an, während er 
im Gegensatz dazu nach Haglund vom Corpus calcanei ausgehen 
soll. In einer zweiten Arbeit interpretiert Chrysospathes das 
Wort Ausziehung des Tuber calcanei in der Weise, dass er darunter 
ein Hineinwachsen des Knochenfortsatzes in die Sehne desjenigen 
Muskels versteht, welcher die grössere Zugkraft, d. h. den grösseren 
Reiz an jener Stelle ausübt. Auch lässt er für einige Fälle doch 
als ev. Ursache infektiöse Krankheiten und Arteriosklerose gelten. 

Die Spornbildung erscheint Hagtund in den meisten Fällen 
mit derjenigen Konstitution zusammenzuhängen, die sich in osteo- 
arthritischen Prozessen äussert. Lehr hingegen glaubt, dass bei 
allen Fällen von Spornbildung der Plattfuss als Ursache stark be¬ 
teiligt sei. — Nach seiner Meinung wird bei Plattfuss die Plantar- 
fascie bei jeder Belastung des Fusses und bei jedem Schritte unter 
starken Zug gesetzt. Die Folge davon sei, dass durch den so 
entstehenden anhaltenden, auf den Ansatzpunkt der Fascie ausge¬ 
übten Reiz das Periost daselbst zu entzündlicher Wucherung und 
Korpclbildung angeregt werde, in die sich später Kalksalze ein¬ 
lagern. ßoerner ist mit Reclus und Schwartz der Ansicht, 
dass der Calcaneussporn in einer grossen Anzahl von Fällen nur 
eine besondere, durch Bänder- oder Muskelzug bedingte, über das 
durchschnittliche Mass hinausgehende Ausbildung des Tuber calcanei 
darstellt. Nur bei wenigen Fällen kämen andere Faktoren wie 
Plattfuss, Trauma, Gonorrhoe, Osteoarthritis und Arteriosklerose, 
nach Reclus und Schwartz auch Syphilis in Betracht. 

Nach ßlenckc ist die Ursache der Spornbildung keine ein¬ 
heitliche, in erster Linie kommen nach ihm Gonorrhoe, Arthritis 
und Arteriosklerose ätiologisch in Betracht. In einer verschwindend 
geringen Anzahl von Fällen hält er allerdings auch die Ent¬ 
stehungsart des Sporns nach Chrysospathes für möglich. 
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Selka kommt zu dem Ergebnis, dass die Entstehung des Sporns 
beruhe: 1. auf einer Ossifikation des Sehnengewebes, beziehentlich 
Peritendineums; 2. auf einer ossifieierenden Periostitis (z. ß. über¬ 
greifende ßursitis) und 3. auf einer Kombination von beiden. 
Sarrazin glaubt, dass der Calcaneussporn eine Skelettvariation, 
d. h. ein besonders stark ausgebildetes Tuber calcanei sei, und er 
steht der Annahme einer gonorrhoischen oder rheumatischen Aetio- 
logie sehr skeptisch gegenüber, meint aber, dass der Achilles¬ 
sehnensporn als durch Sehnenverknöcherung entstanden nicht ganz 
von der Hand zu weisen sei. S. stützt sich bei seiner Theorie 
vornehmlich auf die mikroskopische Untersuchung eines Sporns 
von einer 78jährigen Frau, bei welcher er eine deutliche Fort¬ 
setzung der Spongiosa und Corticalis des eigentlichen Calcaneus- 
körpers in die des Sporns konstatieren konnte. 

Krüger hingegen kommt auf Grund der Untersuchungen an 
einem Olecranonsporn sowie der Untersuchungen Sarrazin's zu 
dem Schlüsse, dass überall eine Umwandlung des Sehnenbinde¬ 
gewebes in eine Knorpelzellenschicht und dann eine solche der 
Knorpelzellen in Knochengewebe stattfinde. Die mit der Spongiosa 
des Calcaneuskörpers zusammenhängenden spongiösen Bestandteile 
der Exostosen, die die Autoren immer veranlasst haben, für eine 
Praeexistenz der Sporne zu plädieren, erklärt Krüger somit eben¬ 
falls für das Produkt einer zwar sehr langsamen, aber doch 
deutlich zu beobachtenden Verknöcherung des Sehnengewebes. 

Fischer misst der osteoarthritischen Konstitution bei der 
Entstehung der Sporne grosse Bedeutung bei, ist aber auch geneigt, 
chronisch traumatische Einflüsse, sowie infektiöse Schleimbeutel¬ 
entzündung (Rheuma, Gonorrhoe), als irritatives Moment zu Ge¬ 
websveränderungen (Periost, Sehnengewebe in Knochengewebe) für 
einige seiner Fälle anzuschuldigen. 

Thoenen schliesslich stimmt für die Ansicht Chrysos- 
pathes mit der Einschränkung, dass auch gelegentlich Rheuma, 
Arthritis, osteoarthritische Prozesse, ev. Eues und Arterioklcrose, 
den Calcaneussporn veranlassen können. 

Unter unseren oben zusammengestellten 5t) Fällen spornartiger 
Caleaneusexostosen befinden sich 10 Patienten, welche an 
gonorrhoischer Arthritis leiden, resp. eine Gonorrhoe mit 
metastatischen Erscheinungen in der Anamnese aufweisen. 
Es ist klar, dass eine Gonorrhoe, welche vor Jahren ohne lvompli- 

Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



382 


Fr. Kol ly und 0. Appell 


Digitized by 


kationen verlaufen ist, für eine Spornbildung nicht verantwortlich 
gemacht werden kann. Auch ist es von vornherein unwahrscheinlich, 
dass ein Sporn mit scharfen Konturen, ohne Anzeichen eines 
frischen entzündlichen Prozesses durch eine erst kurz bestehende 
Gonorrhoe entstanden sein kann. Deshalb wird man auch den 
Sporn von Fall 5, 9 und 10 nicht zu den durch die Gonorrhoe 
hervorgerufenen zählen und in ihnen nur Skelettvarietäten sehen, 
d. h. solche Formen, bei denen das Tuber calcanei stark ausgebildet 
ist; dies um so mehr, da sie sich in Form usw. bedeutend von 
anderen hierhergehörigen Fällen unterscheiden und bei ihnen auch 
der typische Sohlenschmerz fehlt. 

Grosse Aehnlichkeit im Aussehen der Sporne untereinander 
besteht bei Fall No. 1, 2, 4, 6, 7, 8. Es handelt sich hier um 
monate- ja jahrelang bestehende typische Fersenbeschwerden, 
welche zuerst unter dem Bilde einer gonorrhoischen Arthritis der 
Fuss- sowie teilweise auch anderer Gelenke auftraten und später 
fast sämtlich das Krankheitsbild der Achillo- oder Calcaneodynie 
darboten. Das Röntgenbild ist bei diesen Fällen sehr charakteri¬ 
stisch und zeigt den schon beschriebenen eigentümlichen Befund 
eines frischen periostitischen Prozesses. Die trübe Wolke, das 
zerfressene und zerklüftete Aussehen der circumscripten Stelle an 
der Basis des Calcaneus, die über das Normale eines Calcaneus- 
höckers hinausragende im grossen und ganzen spornartige Exostose 
lässt keine andere Deutung zu, als dass es sich in diesen Fällen 
um regressive und reparatorisch produktive Prozesse an der ge¬ 
nannten Stelle des Calcaneus handelt. (S. auch Kienböck, 
Selka). Fast stets sind bei diesen Fällen an den Fuss- und 
namentlich Mittelfussknochen noch andere gonorrhoische arthritische 
Veränderungen vorhanden. 

In Bezug auf die Aetiologie der Spornbildung ist die Be¬ 
obachtung bei Fall 6 ganz besonders wichtig, weil bei diesem Fall 
zwei Röntgenbilder aufgenommen wurden, welche 4 Jahre ausein¬ 
ander liegen. Hier begannen die Sohlenschmerzen 3 Wochen nach 
einer gonorrhoischen Infektion, und es fanden sich bei der ersten 
Röntgenaufnahme kaum sichtbare periostitische Wucherungen an 
der Sohle im Bereiche des linken Fersenbeinhöckers. Die Be¬ 
schwerden dauerten an, und das nach 4 Jahren aufgenommene 
Röntgenbild ergab ein deutliches Wachstum der spornartigen 
Wucherungen. 
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Zu welcher Grösse übrigens solche Exostosen gelegentlich ge¬ 
langen können, zeigt Fall 2, bei welchem ihre Länge nicht weniger 
als 2,2 cm beträgt, ln der Literatur ist ein derartig langer Sporn 
nur von Janowski bei einem 70 jährigen Kavalleriegeneral publi¬ 
ziert. Bei Fall 2 existiert übrigens auch am anderen linken Fusse 
ein Sporn, welcher dem Pat. anscheinend keine wesentlichen Be¬ 
schwerden gemacht hat. Da jedoch frische periostitische Prozesse 
an dem linken hinteren oberen Calcaneusrande zu sehen sind, so 
dürfte es sich hier wohl um einen indolenten Sporn bei dem schmerz¬ 
gewohnten Patienten handeln. 

Ob bei Fall 3 die Gonorrhoe als Ursache der Spornbildung 
anzusehen ist, lässt sich nicht sagen, da die sich hier beiderseits 
findenden grossen Sporne nicht das den übrigen gonorrhoischen 
Sporne eigene Bild der starken Zerstörung und Wucherung dar¬ 
bieten. Es wäre auch das Wachstum von so grossen stattlichen 
Spornen in 4 ! / 2 Monaten etwas auffallend. Vielleicht ist die bei 
diesem Falle bestehende Calcaneodynie durch eine chronisch ver¬ 
laufende gonorrhoische Bursitis hervorgerufen, wie sie ja schon 
vielfach beschrieben ist. Eventuell bestanden bei diesem Fall 
schon vor der gonorrhoischen Infektion am Calcaneus verhältnis¬ 
mässig stark ausgeprägte Tubera, welche alsdann durch die go¬ 
norrhoische Bursitis noch vergrössert wurden und alsdann die 
Schmerzen hervorriefen. Zu Gunsten einer gonorrhoischen Aetiologie 
sprechen bei diesem Fall immerhin die deutlich vorhandenen 
arthritischcn Prozesse an den Mittelfussknochen sowie der frische 
periostitische Prozess am hinteren oberen Rande des Calcaneus. 

Wir glauben somit auf Grund der klinischen Befunde, dass 
die Spornbildungen am Calcaneus bei den Fällen 1, 2, 4, 6, 7, 8 
durch die gonorrhoischen Infektionen bedingt waren. Gestützt wird 
diese Ansicht durch eine Anzahl Veröffentlichungen. Barker be¬ 
schreibt einen Sporn bei einem 29 jährigen Mann, welcher Gonor¬ 
rhoe in der Anamnese hat. Bär teilt 6 Fälle von doppelseitiger 
Spornbildung am Calcaneus bei jüngeren Männern mit, die sämt¬ 
lich im Anschluss an eine Gonorrhoe entstanden. In dreien seiner 
Fälle gelang Bär der Nachweis von Gonokokken in dem neben 
dem Sporn gelegenen Gewebe. Jäger beobachtete 11 anscheinend 
ebenfalls gonorrhoische Spornbildungen am Calcaneus. Blencke 
erwähnt in seiner Arbeit eine einseitige Spornbildung bei einem 
Arbeiter, welcher im Verlauf einer zweiten gonorrhoischen Infektion 
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heftige Hackenschmerzen bekommen hatte. Auch Chrysospathes 
beschreibt in seiner dritten Arbeit bei einem 33 jährigen Manne 
einen Sporn, welcher nach seinen Worten ein seltsames Gebilde 
an der Unterfläsche des Calcaneus darstellte und sozusagen ausge¬ 
fressen und voll wolkiger Detritusmassen in dieser Aushöhlung 
war. Er deutet das Bild dahin, dass hier eine recht beträchtliche 
Entzündung am Sporn bestanden hat, welche sogar zu einer teil¬ 
weisen Zerstörung desselben geführt hat. Auf den naheliegenden 
Gedanken, dass der Entzündungsprozess das Primäre, der Sporn 
die Folge sein könne, ist Ohr. nicht gekommen. 

Reclus und Schwartz sehen Spornbildungen bei einem 
28 jährigen Mann als gonorrhoisch an. Bei einem 38 jährigen 
Mann mit Syphilis und Gonorrhoe in der Anamnese fanden sie 
ebenfalls einen doppelseitigen, auf der einen Seite verschwommenen, 
auf der anderen mit nadelförmigen Knochenauswüchsen behafteten 
Sporn. Ein 31 jähriger Kellner (Fall 4) weist ebenfalls doppel¬ 
seitigen Plantarsporn mit Bursitis im Anschluss an eine 8 Jahre 
vorher akquirierte Gonorrhoe auf. Piantoli schiebt die Ursache 
bei einem seiner Fälle von Spornbildungen auf eine Arthritis 
gonorrhoica. Simon führt unter seinen zahlreichen Fällen eben¬ 
falls einen auf Gonorrhoe zurück. Klarfeld (cit. nach Selka) 
fand bei einem Fall von gonorrhoischer Talalgic und Plantaralgie 
im Röntgenogramm Ossifikationsinseln an der Insertionsstelle der 
Plantaraponeurose mit atrophischen Erscheinungen am Knochen. 
Selka beschreibt zwei Fälle von beiderseitiger Spornbildung mit 
Gonorrhoe als zweifelloser Ursache. Moure u. Raillet sahen bei 
einem an Gonorrhoe leidenden Patienten, welcher anfangs bei einer 
Röntgendurchleuchtung keinen Sporn aufwies, beiderseits einen 
solchen im Verlauf von 7 resp. l 1 /? Jahren entstehen. Sie folgern 
daraus, dass der Sporn nicht die Ursache, sondern die Folge einer 
Entzündung am Ansatz der Plantarfascie ist. König sieht bei zwei 
Fällen in den gonorrhoiseh infizierten Bursae subcalcan. und achill. 
die Ursache der Spornbildung. Nach seiner Meinung wird durch 
die gonorrhoische Infektion der Schleimbeutel die Knochenproduktion 
auf dem Wege der infektiösen Reizung des Periosts hervorgerufen. 
Rössler hat schon im Jahre 1898 auf Grund zahlreicher mikro¬ 
skopischer Untersuchungen von chronisch erkrankten Schleimbeuteln 
der Achillessehne das Weiterschreiten des Entzündungsprozesses 
von den Bursen auf die Nachbarschaft mit folgenden Worten be- 
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schrieben „es kommt so zur Fortsetzung des Reizes auf die tiefere 
Schicht; das Periost wuchert ganz irregulär, ebenso tretenWucherungen 
der darunter liegenden Knochensubstanz in Form von kleineren 
oder grösseren Hyperostosen auf, die an sich wieder den chronischen 
Reiz im Schleimbeutel erhöhen und zu sekundär entzündlichen 
Prozessen führen können. In den hypertrophischen Periostzonen 
gelangt es sogar zu wirklicher Verknöcherung durch Einlagerung 
von Kalksalzen in ein eine homogene Struktur darbietendes Grund¬ 
gewebe, in welchem die Bindegewebskörperchen Knorpelzellen 
ähnlichen Charakter annehmen, ja von wirklichen Knorpelzellen oft 
kaum zu unterscheiden sind“. 

Auf Grund unserer Fälle uud der hier zusammengestellten 
Literatur dürfte wohl der letzte Zweifel an der ätiologischen Be¬ 
teiligung der Gonorrhoe bei der Entstehung des Calcaneussporns 
cndgiltig beseitigt sein. Auch die Frage Sarrazin's, warum eine 
Knochenhautentzündung infektiöser Natur nur am Processus med. 
tuberi. calcanei, also auf einem ganz beschränkten Gebiete sich 
ausbreiten sollte, findet dahin ihre Beantwortung, dass die infek¬ 
tiösen Keime sich sehr leicht in den Schleimbeuteln, welche am 
Calcaneus anscheinend einen Locus minoris resistentiae darstellen, an¬ 
zusiedeln vermögen. Für die meisten Fälle dürfte demnach die 
Bursitis das Primäre, das ('ebergreifen des Entzündungsprozesses 
von da auf den Sporn und die Spornbildung das Sekundäre sein. 
Auch ist es nicht ausgeschlossen, dass andere Erreger auf dieselbe 
Weise eine Spornbildung verursachen können. 

Ferner liegt die Möglichkeit nahe, dass die Gonorrhoe durch 
eine primäre Periostitis die Veränderungen an der Caleaneusbasis 
und die Spornbildung hervorruft. Da aber nach No bl (Handbuch 
der Geschlechtskrankheiten II. Bd.) die Periostitis gonorrhoica 
meistens nur in der Umgebung von benachbarten Gelenkerkrankungen, 
Sehnenscheidenentzündungen und Bursitiden zu Stande kommt, so 
dürfte dieser Entstehungsmodus der Sporne nur lur die Minderzahl 
der Fälle gelten. In der hierher gehörigen Literatur (ältere Angaben 
siehe bei Nobl) ist ein Fall von Wischer zu erwähnen, wo bei 
einer 25 jährigen Patientin im Anschluss an eine Genitalgonorrhoe 
und eine gonorrhoische Arthritis mit Ilerzerkrankung ein periostaler 
Entzündungsprozess an der linken Ulna sich anschloss, in welchem 
Gonokokken nachgewiesen wurden. W. citiert in der genannten 
Arbeit noch andere Fälle von gonorrhoischer Periostitis, ferner sind 
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Eine etwas stärkere Ausbildung der Exostosen wird im all¬ 
gemeinen nun in den Fällen beobachtet, bei welchen deformierende • 
arthritischc Prozesse in grösserer Ausdehnung vorhanden sind. Es 
handelt sich bei unserem Material um 12 Patienten, welche sich 
grösstenteils jahrelang mit ihrem Leiden herumgeschleppt haben. 
Sämtliche Sporne mit Ausnahme von Fall 25 und 30, die vielleicht 
als eine Skelettvarietät aufzufassen sind, waren kräftig ausgebildet. 
Arthritische Veränderungen zeigten sich fast stets an den Mittel- 
fussknochen; typischer Fersen- oder Ilackenschmcrz sind besonders 
bei Nr. 27 und 32 verzeichnet. Bei dem ersten dieser Fälle 
handelte es sich neben atrophischen Zonen am hinteren Calcancus- 
rande um einen typisch geformten, nach oben hakenförmig ge¬ 
bogenen Sporn, während bei dem anderen Fall das Röntgenbild 
unten am Calcaneus nur eine flache Wolkenbildung (ähnlich wie 
bei Gonorrhoe) ohne Zerklüftung aufwies. Bei einer Vergleichung 
der in verschiedenen Jahren aufgenommenen Röntgenphotographien 
konnte bei dem zuletzt genannten Sporn ein deutliches Wachstum 
beobachtet werden. 

Bei Fall 32 und 34 bestand zugleich Plattfuss, über deren 
Beteiligung an der Spornbildung weiter unten die Rede sein wird. 

Der Sporn an der Achillessehne fand sich einmal allein und 
zweimal in Verbindung mit dem unteren Sporn. Bei Fall 35 nahm 
die Sehne direkt aus dem schwächer werdenden Schatten des 
hinteren Sporns ihren Ursprung. 

Wenn es erlaubt ist, aus dem Röntgenbild etwas über die Art 
und die Entstehung der Sporne zu sagen, so wären die Sporn¬ 
bildungen bei den Fällen 26, 28, 31, 33, 34 und 35 wahrschein¬ 
lich als Verknöcherungsprodukte der Sehnenansätze, bei den Fällen 
32, 29, 27 und 24 mehr als die Folge einer cireumscriptcn ossi- 
lieierenden Periostitis aufzufassen. Verschiedentlich bestehen wohl 
beide Prozesse bei einem Falle zu gleicher Zeit nebeneinander. 

Da die Spornbildungen mit arthritischen Veränderungen an 
den Fuss- und anderen Gelenken Zusammentreffen, so dürfte wohl 
der Schluss berechtigt sein, dass der Sporn derselben Ursache seine 
Entstehung wie die anderen arthritischen Veränderungen verdankt. 
Meist wird er von der Calcaneusepiphy.se oder überhaupt von dem 
grossen Höcker in die Sehne desjenigen Muskels hineinwachsen, 
der die grösste Zugkraft, d. h. den grössten Reiz ausübt. Infolge 
der arthritischen Konstitutionsanomalie könneir jedenfalls die in- 
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folge des Auftretens auf den exponierten Punkt des Caleaneus - 
höckers stets vorhandenen Reize für gewöhnlich schon allein das 
auslösende Moment der Sehnenverknöcherung etc. sein. 

Unsere Patienten mit Arthritis deformans befanden sich in 
einem Lebensalter von 19—67 Jahren. 

Fischer hält bei der Mehrzahl der von ihm untersuchten 
Fälle für die Ursache der Spornbildung diejenigen Konstitutions¬ 
anomalien, die sich in osteoarthritischen Prozessen an den ver¬ 
schiedensten Teilen äussert. Mit Gelenkrheumatismus speziell glaubt 
er bei 7 Pat. die Calcaneusexostosen in Verbindung bringen zu 
dürfen. Auch ist er geneigt, für einzelne Fälle die Vermittlung 
der rheumatischen Bursitis anzuerkennen. Blencke fand bei einem 
an einer chronischen Polyarthritis rheumatica leidenden Patienten 
Spornbildung nebst arthritischen Veränderungen. Baehr beschreibt 
beiderseitige Spornbildungen bei einem 33 jährigen Buchhändler, 
welcher seit langer Zeit an einer recidivierenden rheumatischen Poly¬ 
arthritis litt. Auf Grund der operativ entfernten beiderseitigen 
Sporne sagt B.: „wir haben es in beiden Fällen (rechts und links) 
mit Osteosklerose zu tun, daneben aber links mit einem entzünd¬ 
lichen Prozess im Bereiche des Periosts“. Becke fand starke 
arthritische Veränderungen am Fusse und zugleich untere und obere 
Spornbildung bei einer 50 jährigen Frau. 

Die Gicht wird nur von wenigen Autoren als direkte Ursache 
der Calcaneussporne angesehen. Thoenen nimmt für zwei seiner 
Fälle ein Entstehen auf gichtiger Basis an, ohne allerdings dabei 
den Beweis für das Bestehen einer Gicht liefern zu können. Blencke 
beschreibt einen 55 jährigen Gichtiker und Arteriosklerotiker, 
welcher einen beiderseitigen Sporn besass und bei welchem es 
durch einen Fehltritt zu einer Abrissfraktur des Sporns und infolge¬ 
dessen zu Beschwerden gekommen war. Unter unseren Fällen be¬ 
finden sich 6, Nr. 36—41, welche an Gicht erkrankt waren, und 
unter diesen fand sich bei einem Pat. eine doppelseitige plantare 
Exostose von verschiedenartiger Gestalt und Grösse bei einem 
49 jährigen Militärinvaliden (Nr. 39), bei dem seit 20 Jahren Gicht 
der schwersten Form bestand. Bei Fall 40 finden sich ausser dem 
kleinen zierlichen Sporn an der Calcaneusbasis noch frische Auflage¬ 
rungen in Haubenform am oberen hinteren Rande des Caleaneus. 

Wie bei der Arthritis deformans, so beobachteten wir auch 
hier bei unsern Gichtpatienten auf den Röntgenbildern mehr oder 
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weniger starke Veränderungen der Mittelfussknochen. Bei Patient 
Nr. 41, dessen ganzer Calcaneus etwas vergrössert erscheint, hat 
das Tuber calcanei auf der Röntgenplatte das Aussehen einer 
Periostitis, insofern an demselben spornartige Auswüchse existieren, 
welche durch Knochenproduktion und Knochenzerstörung vermut¬ 
lich entstanden sind. Es wäre daran zu denken, dass Urate sich 
am Tuber calcanei abgelagert und Gewebs- resp. Knochennekrosen 
und reaktive Entzündungen daselbst veranlasst hätten. 

Bei Fall 36, 37 und 38 ist wahrscheinlich die Spornbildung 
auf dem Wege der Sehnenverknöcherung zu Stande gekommen. 

Da unsere Gichtfälle ausnahmslos im höheren Lebensalter 
standen und bei vier von denselben (38, 39, 40 und 41) eine 
Arteriosklerose sicher vorhanden war, so fragt es sich, welchen 
Anteil nun eigentlich der Arteriosklerose bei der Entstehung der 
Calcaneusexostoscn zukommt. 

Die meisten Autoren stehen der Annahme eines Einflusses der 
Arteriosklerose auf die Exostosenbildung ablehnend gegenüber und 
halten sie nur für einen Nebenbefund. Sarrazin dagegen lässt 
die Arteriosklerose bei der durch Sehnenverknöcherung entstandenen 
Spornbildung in einzelnen Fällen ätiologisch gelten; Selka und 
Blencke sehen Sporne und Arteriosklerose gemeinsam auftreten, 
unter Fischers 26 Fällen wurde viermal Arteriosklerose röntge¬ 
nologisch nachgewiesen. Alexander Simon fand unter 30 Fällen 
achtmal Verkalkung der Unterschenkel- und Fussarterien und wahr¬ 
scheinlich noch Arteriosklerose in zwei weiteren Fällen. Wohrizek 
bringt 3 Fälle von Calcaneusspornen bei über 50 jährigen arterio¬ 
sklerotischen Personen, bei welchen ein Ucbergang der Spornbildung 
in die Sehnenstränge deutlich zu erkennen war. 

Von unseren Patienten litten 15 an Arteriosklerose, welche 
zum Teil auch röntgenologisch an den Fussarterien nachzuweisen 
war. Vier von diesen sind unter den an Gicht leidenden und 
einer (27) unter den an Arthritis deformans erkrankten Patienten 
aufgeführt, bei zwei weiteren war zugleich Plattfuss vorhanden 
(Nr. 45 und 51). 

Zwei Patienten litten an Dysbasia angiosclerotica, bei einem 
von beiden (51), einem 56 jährigen Arbeiter, bestand eine Blau¬ 
färbung beider Füsse und ein Plattfuss, welcher links stärker als 
rechts war. Es fanden sich bei diesem Fall kleine Achillessehnen¬ 
ansatzsporne und an der rechten unteren Calcaneusflaehe ein kleiner 
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Sporn. Bei dem anderen Fall (48), einem 47 Jahre alten Schutz¬ 
mann, bei dem beiderseits kleine subcalcaneare Sporne vorhanden 
waren, bestanden typische Hackenschmerzen, welche sich sonst bei 
dieser Kategorie von Fällen gewöhnlich in sehr verschiedener Art 
und Weise zeigten. Uebrigens wäre es nicht unmöglich, dass hier 
ätiologisch Gonorrhoe eine Rolle spielt, welche der Patient vor 
8 Jahren akquiriert hatte. 

Sehr starke untere und obere Spornbildung zeigt ein Fall (42), 
bei welchem nach 1 Jahr lang bestehender Syphilis eine progressive 
Paralyse aufgetreten war. Aetiologisch käme also hier neben der 
Arteriosklerose noch Lues in Betracht. 

Unter den übrigen Fällen sind zweimal alleinige Achilles¬ 
sehnenansatzsporne von massiger Grösse, einmal unten ein schöner 
länglicher Sporn und hinten ein kleiner Auswuchs und dreimal 
mässige Spornbildung zu verzeichnen. Im allgemeinen sprechen 
die Köntgenbilder für die Annahme, dass auch der Arteriosklerose 
bei Fehlen eines anderen ätiologischen Einflusses eine gewisse Rolle 
bei der Bildung der Sporne zugesprochen werden muss. 

Ob dem Plattfuss allein bei der Genese der Sporne eine Be¬ 
deutung zukommt, ist schwer zu entscheiden. Jedenfalls kann im 
allgemeinen sein Einfluss auf eine Spornbildung nicht gross sein, 
da nur 7 von unseren Patienten an Plattfuss litten. Bei Fall 38 
finden sich neben dem Plattfuss Gicht und Arteriosklerose. Bei den 
Fällen 20 und 45 scheint es sich nur um eine Spielform der Natur 
um eine Vergrösserung des Tuber calcanei zu handeln. Bei dem 
letzten ist ausserdem noch Arteriosklerose im Spiele. Es ist klar, 
dass, wenn bei dem Plattfuss das Fussgewölbe sinkt, die Richtung 
des Proc. tuber. calcanei mehr nach unten verlagert wird und 
dann beim Auftreten auch bei einem von Natur grösser angelegten 
Tuber calcanei Schmerzen entstehen müssen. 

Bei den Patienten 4, 32 und 34 sind starke Mittelfussknochen- 
veränderungen vorhanden, sodass der Plattfuss und der Sporn als 
Aeusserungsformen einer und derselben Krankheit angesehen werden 
dürften. 

Bei dem Patienten Nr. 52, welcher an einer Elephantiasis und 
wohl auch an Arteriosklerose leidet, ist die Aetiologie der Sporn¬ 
bildungen unklar; an dem von der Elephantiasis befallenen Bein 
finden sich übrigens geringe arthritische Veränderungen. Bei Fall 53 
wäre zu erwägen, ob hier nicht der metastatische Fussgelenkabscess 
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bei der Entstehung des Spornes eine Rolle spielt. Ob die Lues 
bei Fall 54, bei welcher eine luetische Hämoplegie Aborte etc. 
vorausgegangen waren, die Spornbildung beeinflusst hat, möchte 
ich dahin gestellt sein lassen. 

Der periostitisehe Process unter dem linken Calcaneus bei 
Patient Nr. 55 spricht für eine Entzündung des daselbst befind¬ 
lichen Schleimbeutels, auch war die betreffende Stelle auf Druck 
sehr schmerzhaft. Da Gonorrhoe verneint wird, bleibt die Aetio- 
logie unklar. Ebenso verhält es sich bei Fall 56, bei welchem 
eine Bursitis subcalcanea sinistra, typischer Hackenschmerz besteht 
und an der Basis des Calcaneus sich ein schöner, zarter, durch¬ 
scheinender Sporn befindet. 

Ein eigentümliches Bild bietet die direkt nach unten gerichtete, 
kalottenförmige Exostose von Nr. 57, deren Aetiologie völlig 
unklar ist. 

Wie schon erwähnt, kann der Sporn völlig symptomlos ver¬ 
laufen. Typisch waren die Hacken- und Fersenschmerzen bei 
allen Spornbildungen gonorrhoischer Aetiologie und überhaupt fast 
bei allen denjenigen, bei welchen das Aussehen im Röntgenbild 
einen periostitischen circumscripten Prozess anzeigte. Ebenso kann 
infolge eines Traumas durch Fraktur oder Quetschung, auch durch 
eine Entzündung des Schleimbeutels ein bereits bestehender Sporn 
klinische Bedeutung erlangen. Jedoch soll nochmals bezüglich des 
letzten Punktes hervorgehoben werden, dass in den meisten Fällen 
die Schleimbeutelcntzündung die Ursache und nicht die Folge der 
Spornbildung sein dürfte. Ferner kann excessives Wachstum des 
Sporns, bei Plattfussbildung veränderte Richtung des Sporns nach 
unten, wie erwähnt, zu Beschwerden Veranlassung geben. 

Auf Grund der Symptome allein die Diagnose auf Sporn¬ 
bildung mit Sicherheit zu stellen, ist nicht angängig, zumal da in 
vielen Fällen die Spornschmerzen sich unter den allgemeinen Sym¬ 
ptomen (Polyarthritis, Gicht, Arteriosklerose) verstecken. Notwendig 
zur Diagnose ist stets das Röntgenbild. 

Bei der Behandlung der schmerzhaften Spornbildungen wird 
man in den meisten Fällen mit konservativen Hilfsmitteln aus- 
kornmen. Handelt es sich um chronisch entzündliche Zustände 
in der Bursa und am Periost, welche durch Infektionserreger 
(Gonokokken etc.) und auch durch den Druck des pathologisch 
entstandenen Sporns unterhalten werden, so wird man durch ein- 
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fache Bettruhe, Priessnitz, Umschläge, Bäderbehandlung, Thermo- 
penetration ein Abklingen der Beschwerden zu erreichen suchen. 
Besonders bei den gonorrhoischen Spornbildungen — in geringerem 
Masse aber auch bei anderen — haben wir durch Thermopene- 
tration ausgezeichnete Erfolge gehabt. Dann haben wir wieder bei 
anderen Fällen durch Thermopenetration allein keine Erfolge, da¬ 
gegen sehr gute durch Thermopenetration plus nachfolgender Röntgen¬ 
bestrahlung gesehen. Auch Atophan, Aspirin bringt Linderung; 
nebenbei ist natürlich das Grundleiden (Gonorrhoe, Gicht etc.) in 
erster Linie therapeutisch zu beeinflussen. 

Da der Plattfuss verschiedentlich die Ursache der Beschwerden 
ist, insofern der Sporn, wie bereits erwähnt, bei jedem Tritt sich 
nach unten in die Weichteile einbohrt, so ist durch gut eingepasste 
Einlagen das Fussgewölbe zu heben. Ist aber das Fussgewölbe 
intakt und bestehen trotzdem heftige Sohlenschmerzen, so sind 
Schonungseinlagen zu versuchen, welche direkt unter der Sporn¬ 
spitze d. h. unter dem schmerzhaften Druckpunkte einen Aus¬ 
schnitt haben müssen. Sarrazin empfiehlt zu diesem Zweck ein 
ringförmiges Fersengumraikissen, welches ähnlich den grossen Luft¬ 
kissen, die bei Decubitus etc. angewandt werden, gearbeitet ist. 
Sollten alle diese Massnahmen nicht zum Ziele führen, so muss 
als ultimo ratio die Entfernung des Sporns durch den Meissei 
empfohlen werden. Dabei ist aber die Vorsicht zu gebrauchen, 
dass nicht der Sporn allein, sondern auch der entzündliche Schleim¬ 
beutel mit allem entzündeten Bindegewebe nebst Periost entfernt 
wird. Wiederholte Beobachtungen haben nämlich ergeben, dass 
bei Nichtexstirpation der fast stets miterkrankten Bursa ein Nach¬ 
wachsen des Sporns wieder eintrat. Man hatte bei den betreffenden 
Operationen deswegen von der Exstirpation der Bursa abgesehen, 
weil man der fälschlichen Ansicht war, dass die Bursitis nicht die 
Ursache, sondern vielmehr ein Folgezustand der Spornbildung wäre. 

Der Olecranonsporn. 

2 Fälle vonOlecranonspornbildung hat Baehr als Seitenstück zur 
Calcaneusexostose veröffentlicht. Er glaubt, dass der eine auf trauma¬ 
tischer Basis, der andere infolge uratischer Diathese entstanden sei. 

„Es besteht im Alter eine gewisse Neigung zur Verknöcherung 
der Sehnenansätze in gleicher Weise wie die Mvitis sich mit Vor¬ 
liebe in der Nähe von Ursprungs- und Ansatzstellen lokalisiert.“ 
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Nach der Meinung dieses Autors werden im Alter derartige Pro¬ 
zesse durch schlechte Ernährungsverhältnisse bei der Arteriosklerose 
begünstigt, manchmal werde der Verknöcherungsprozess dadurch 
beschleunigt, dass entzündliche Veränderungen in der Nähe des 
Sehnenansatzes oder an der Sehne selbst (Schleimbeutelentzündung 
durch Gonorrhoe, gichtische Ablagerungen, Trauma) vorhanden seien. 

Krueger beobachtete einen Olecranonsporn bei etwa 20 Indi¬ 
viduen, welche ihm durch die spitze Form ihrer Ellenbogen darauf 
hin verdächtig gewesen waren, ohne dass sie indessen Beschwerden 
gehabt hätten. Die Grösse des Sporns variierte bei diesen und 
noch weiteren 7 Fällen, welche er nach und nach sammelte; der 
Sporn kam sowohl ein- wie doppelseitig Vor. Einmal konnte er 
das Wachstum eines Sporns genau verfolgen, indem röntgenologisch 
eine vor dem Sporn in der Sehne gelegene Schattenbildung sich mit 
der Zeit dem Sporn näherte und sich um das Doppelte vergrösserte. 

Was nun die Genese des Sporns betrifft, so glaubt er, dass 
derselbe durch eine Verknöcherung der Tricepssehne entsteht; er 
hält — trotz der recht späten Ossifikation der Tricepssehne — 
eine durch den Zug derselben bedingte Ausziehung der Oiecranon- 
epiphyse, wie sie Chrysospathes für den grössten Teil der 
Calcaneusexostosen annimmt, für unwahrscheinlich. Wie die histo¬ 
logische Untersuchung eines seiner Fälle zeigt, beginnt die Ver¬ 
knöcherung der Sehne unmittelbar an der am Knochen ansitzenden 
Sehnenpartie und durch „weitere Apposition von Knochengewebe 
aus der Sehne erfolgt ein langsames Wachstum“. Er glaubt, dass 
in „chronisch traumatischen Einflüssen in Verbindung mit regressiven 
Sehnenveränderungen sowie in einer diese Einflüsse besonders 
begünstigenden Spitzenform des Olecranonendes“ die Ursache des 
Wachstums gegeben ist. 

Bei einer Durchsicht von etwa 100 Röntgenaufnahmen von 
Ellenbogengelenken bei Patienten, welche Beschwerden am Gelenk 
zeigten, wurden von uns 6 ausgebildete Sporne gefunden. Ihre Form 
und Grösse schwankte von der einfachen, eckigen spitzen kurzen Pro¬ 
minenz des Olecranonendes bis zu einem beinahe 1 cm langen Sporn. 

Bei Patient Nr. 64 (Syringomylie) hatte es den Anschein, als 
ob der Sporn an der Basis durchgcbrocheu wäre. 

Die Vermutung Krügers, dass das Trauma eine wichtige 
Rolle bei der Genese der Olecranonsporne spielt, können wir 
bestätigen, da bei 3 von unseren Fällen ein grösserer Unfall den 
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Beschwerden vorausgegangen war. Krüger verweist dabei auf 
die traumatische Knochenbildung in der Achilles- und Triceps- 
sehne, wie sie durch Höring’s, Rotschild’s und Frangenheim’s 
Beobachtungen nachgewiesen wurden. Für die Annahme, dass das 
Trauma bei unseren Fällen eine Rolle spielt, spricht auch die 
Tatsache, dass der rechte, viel gebrauchte, viel Stössen etc. aus¬ 
gesetzte Arm öfters betroffen ist, während das linke Olecranon 
nur 2 mal eine Andeutung von einem Sporn zeigt. Auch ist 
hervorzuheben, dass bei unseren Fällen ausschliesslich das männ¬ 
liche Geschlecht beteiligt ist, was bei Krüger ebenfalls nur mit 
einer Ausnahme zutrifft. Während Krüger nun die chronische 
Entzündung der Schleimbeutel und gelegentliche Frakturierung der 
Sporne für die Ursache der Spornbeschwerden hält, ist bei unseren 
Fällen von einer Entzündung derselben nichts zu erkennen. Viel¬ 
mehr dürften die Beschwerden bei unseren Patienten mehr durch 
die anderen Krankheitsprozesse (Arthritis, Rheuma) hervorgerufen 
sein. Auch glauben wir, dass für die Entstehung der Sporne bei 
unseren Fällen die rheumatische resp. die arthritische Diathese die 
Hauptveranlassung war, während bei Krüger’s Fällen auch die 
chronischen Bursitiden zum Teil die Entstehung der Sehnenver¬ 
knöcherungen resp. der Sporne begünstigt haben könnten, trotzdem 
Krüger die Schleimhautentzündung als Folge der Sporne ansieht. 

Bei allen unseren 6 Patienten waren mehr oder minder all¬ 
gemeine oder lokale osteoarthritische Prozesse nachzuweisen. 

Fall 60 zeigt ausser einer traumatischen Arthritis am rechten 
Ellenbogengelenk deformierende arthritische Prozesse an den 
Knieen. 

Bei Fall 60 und 61 bestanden jahrelang rheumatische Er¬ 
krankungen. 

Bei Patient 64, welcher an Syringomyelie litt und bei welchem 
das von einem Unfall betroffene rechte Ellenbogengelenk erhebliche 
peri- und paraartikuläre Knochenwucherungen aufweist, kommt 
ätiologisch bei der Spornbildung demnach sowohl die Syringomyelie 
als das Trauma und die Arthritis deformans in Frage. Für Ar¬ 
thritis deformans bei dem zweiten Patienten spricht das Vorhanden¬ 
sein eines allerdings nur angedeuteten Sporns mit unklaren Gelenk¬ 
konturen auf der linken Seite. Irgend welche durch die Syringomyelie 
bedingte krankhafte Veränderungen finden sich auf dieser Seite des 
Patienten nicht. 
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Das Trauma, sei es, dass es sich dabei um eine grosse Ge¬ 
walteinwirkung oder um mehrere kleinere Insulte handelt, scheint 
demnach bei unseren Fällen, wo reichlich osteoarthritische Prozesse 
vorhanden waren, mehr das auslösende Moment zur Sehnenver¬ 
knöcherung und Spornbildung abgegeben zu haben. Es wäre demnach 
der Sporn nur als ein Produkt resp. eine andere Form desselben 
Krankheitsprozesses aufzufassen. 

Dass schliesslich dem Alter mit seiner Neigung zur regressiven 
Sehnenveränderung infolge schlechter Gewebsernährung und mangel¬ 
hafter Blutcirculation eine gewisse Bedeutung bei der Entstehung 
der Sporne zukommt, beweisen auch Krüger’s Fälle von Olecranon- 
sporn, wie unsere Patienten ebenfalls sich mit einer Ausnahme 
(38 Jahre alt) im vorgerückteren Lebensalter befanden. Wahr¬ 
scheinlich wird unter den Alterserscheinungen die Arteriosklerose, 
die übrigens bei unseren Fällen klinisch nicht besonders in den 
Vordergrund trat, bei der Bildung der Olecranonsporne eine Rolle 
spielen. 

In dem Olecranonsporn sehen wir also, wie erwähnt, eine mehr 
oder minder ausgedehnte Verknöcherung des Tricepssehnenansatzes 
an der Olecranonepiphyse vor uns. Dieser Prozess wird zum Teil 
durch kleinere traumatische Insulte oder auch durch eine einmalige 
grössere Gewalteinwirkung auf dem Boden einer osteoarthritischen 
Konstitutionsanomalie, zum Teil auch durch chronisch traumatische 
Einflüsse in Verbindung mit regressiven Sehnenveränderungen (Alter, 
Arteriosklerose) sowie durch all diese Einflüsse besonders be¬ 
günstigende spitze Form des Olecranons bedingt. Bei den Fällen 
anderer Autoren (Krüger) scheint der chronischen Bursitis eben¬ 
falls eine gewisse Rolle zugesprochen werden zu müssen. 
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(Aus den chirurgischen Kliniken des Königl. Seraphimerlazaretts in 

O 

Stockholm. — Prof. Dr. J. Berg und Prof. Dr. J. Äkerman.) 

Zur Kenntnis der Entstehung von freien 
Körpern im Kniegelenk, mit besonderer 
Kücksicht auf die sogen. Osteochondritis 

dissecans. 

Von 

Dr. Abraham Troell, 

Privatdozent für Chirurgie. 

(Mit 8 Textfiguren.) 


Im Laufe einer kürzeren Zeit des vorigen Jahres habe ich 
vier Fälle von Kniegelenksaffektion gesehen, welche, wie mir scheint, 
für die Frage der Entstehungsart von freien Gelenkkörpern von 
Interesse sind. Eine Besprechung derselben dürfte deswegen be¬ 
rechtigt sein. 

Ehe ich die Krankengeschichten wiedergebe, möchte ich aber 
hervorheben, dass ich hier nur die festen — die chondralen und 
osteochondralen — Gelenkkörper im Auge habe, für deren Aetiologie 
keine unzweideutige Arthritis deformans sich nachweisen lässt. 
Corpora oryzoidea und überhaupt alle Corpora libera mit weicher 
Konsistenz werden bei Seite gelassen, wie auch die eigentlich neu¬ 
gebildeten Gelenkkörper (z. B. Teile von Ekchondrosen). Es wird 
sich somit um die Gelenkmäuse handeln, deren Entstehung mit 
grösserer oder minderer Deutlichkeit auf ein Trauma zurückzuführen 
ist, oder für welche man, wenn es an der Angabe eines solchen 
fehlt, auf bisher unaufgeklärte Knorpel- und Knochenvorgänge 
hinweist. 

In meinen Fällen handelt es sich durchgehends um junge Leute 
im Alter von ungefähr 20 (3 Patienten) bis 33 (1 Patient) Jahren. 

In zwei Krankengeschichten wird ein bestimmtes, vor 
kurzem stattgefundenes Trauma erwähnt. 
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Fall 1. Dies betrifft eine 33jährige Krankenpflegerin, die in die chirur¬ 
gische Klinik I des Seraphimerlazaretts am 3. 6. 13 aufgenommen wurde. Sie 
war während Radfahrens am Tage vorher mit ihrem Fuss vom Pedal ausge¬ 
glitten. Während ihres Versuches es wiederzufangen, verspürte sie ein 
schnellendes Gefühl im rechten Knie, verlor das Gleichgewicht und fiel um. 
Nachher ging sie ungefähr 100 m. Als sie dann aber eine Treppe hinaufsteigen 
wollte, „brach es zu“ unterhalb des Knies und sie fiel auf der dritten Stufe 


Fig. 1. 



von neuem um. Darauf konnte sie mit dem rechten Bein nicht auftreten. — 
Früher hatte sie nie eine Krankheit oder einen Unfall gehabt. 

Eine Untersuchung im Krankenhaus ergab, dass das rechte Bein im Knie¬ 
gelenk gebeugt und aktiv nicht auszustrecken war. Die Gelenkgegend bot eine 
bedeutende Schwellung nebst ausgebreiteten subcutanen Blutungen dar. 
Mässiger Erguss liess sich nachweisen wie auch eine starke Empfindlichkeit 
über dem Condylus medialis tibiae etwa 1 cm unterhalb des Gelenkspaltes. 
Versuche, die medialen Gelenkflächen gegeneinander zu pressen, verursachte 
Schmerzen. Keine Krepitation oder abnorme Beweglichkeit. Empfindlichkeit 
und ausgebreitete Sugillationen fanden sich um den Trochanter maj. dext. and 
die Crista il. dext. 
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Eine Röntgenaufnahme zeigte eine 3 X 1 cm grosse Lossprengung 
des lateralen Tibiacondylus, das Knochenfragment mitten in der Gelenkhöhle 
liegend [Fig. I 1 )]. 

Operation am 5. 6. 13 (Troell): Arthrotomie mittels Längsschnitt 
fingerbreit ausserhalb der Kniescheibe. In der Gelenkhöhle fand sich eine 
grosse Menge zum grössten Teil flüssiges Blut. Nach vorn unter der Fovea 
intercond. femoris fand sich am unteren Rande der Kniescheibe ein losge¬ 
sprengtes, an der einen Fläche knorpeliges Knochenstück, 2 1 /«, X 1 V 2 X 1 cm 
gross. Seine unebene Knochenfläche, die Bruchfläche, steckte frei in der Ge¬ 
lenkhöhle, nur eine Kante stand mit der Gelenkkapsel in Verbindung. Diese 
wurde abgeschnitten und das Knocbenstück ohne grössere Schwierigkeit ent¬ 
fernt. Sein ursprünglicher Sitz war nicht sicher festzustellen, am weitesten 
nach hinten war es jedoch, als ob der eingeführte Finger eine unebene 
Knochenfläche am lateralen Tibiacondylus fühlte. Die Gelenkkapsel wurde mit 
Catgut vernäht, die Haut mit Silkwormgut; Schiene und Verband. 

Die Heilung verlief normal. Dfe Patientin konnte 10 Tage nach der 
Operation das Bett und 2 Tage später das Krankenhaus verlassen. Sie konnte 
damals mit einiger Schwierigkeit umhergehen. Fortgesetzte Massage- und 
Gymnastikbehandlung zu Hause wurde verordnet. 

Ich habe die Pat. am 29. 11. 13 nachuntersucht. Sie hatte damals 
ihre frühere Arbeit erst vor zwei Wochen wieder aufgenommen, konnte nun¬ 
mehr ohne Beschwerden gehen, war jedoch von solchen bei Anstrengungen nicht 
ganz frei. Die Röntgenaufnahme zeigte dieselbe begrenzte Verdünnung — 
Knochendefekt — des lateralen Tibiacondylus wie vor der Operation; die Ver¬ 
dünnung, welche 3,8 X 2 cm gross und beinahe rechteckig war, hatte die 
Struktur normalen Knochengewebes. 

Im Falle 2, der denselben Tag operiert wurde, wie die schon erwähnte 
Patientin aber in der Klinik II, handelt es sich um einen 19jährigen Typograph, 
welcher eines Tages vorigen Winters in einem Keller mit dem rechten Fuss 
ausglitt, umfiel und das rechte Knie verletzte. Gleich nachher konnte er ohne 
Schwierigkeit gehen, eine halbe Stunde später schwoll aber das Knie an und 
wurde empfindlich und der Pat. verspürte Schmerzen bei jeder Bewegung im 
Gelenke. Am folgenden Tage wurde Punktion vorgenommen, wodurch sich 
500 ccm stark blutige Flüssigkeit entleerte. Nach Massagobehandlung während 
eines Monats fühlte sich der Patient vollkommen geheilt. — Den 1. 5. vorigen 
Jahres sollte er beim Ballspiel den Ball mit seinem rechten Fuss wegschleudem, 
fiel aber dabei um und verspürte in demselben Augenblick, „wie es im linken 
Knie brach 4 *. Es kamen bald Schmerzen und Schwellung im Knie hinzu. 
Der Pat. konnte sich mit Schwierigkeit zur nächsten Strassenbahn fortschleppen 
und fuhr gleich zum Seraphiraerlazarett. In der hiesigen chirurgischen Poli¬ 
klinik wurde die Diagnose Distorsion gestellt, Tags nachher wurde durch 
Punktion 500 ccm blutig gefärbte Flüssigkeit aus dem Gelenk entleert und 
ein fixierender Verband angelegt. Der Pat. lag 5 Tage im Bett zu Hause. Das 


1) Sämtliche Röntgenbilder stammen aus dem Röntgeninstitut des Königl. 
Seraphimerlazarctts (Dr. G. Forsscll). 
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Gelenk zeigte sich immerfort geschwollen und seine Beweglichkeit ein wenig 
beschränkt. Streckung liess sich nur mit Schwierigkeit ausführen, Beugung 
leichter. Eine Woche nach der Verletzung fing der Pat. mit Massage an und 
erhielt diese Behandlung, bis er am 4. 6. im Krankenhaus aufgenommen wurde. 
Mit dieser Behandlung hatten die Symptome so weit nachgelassen, dass er am 
28. 5. 13 seine Arbeit wieder aufnebmen konnte. Ganz beschwerdefrei war er 
jedoch nicht geworden. Das Knie hatte sioh nämlich 3 mal in einer bestimmten 
Stellung arretiert; während Spazierengehens hatte der Pat. ganz plötzlich Knie¬ 
schmerzen bekommen und das Bein nicht ausstrecken können. Diese Be¬ 
schwerden hatten jedoch nur sehr kurz gedauert. Seit ungefähr dem 20. 5. 13 
batte der Pat. einen kleinen, sehr verschieblichen freien Körper im Kniegelenk 
gefühlt. Dieser war im Kraokenhaus sehr leicht zu palpieren, er war ungefähr 
markstückgross und am meisten an der medialen Seite des Knies zu finden; 
im übrigen war nichts Abnormes als ein unbedeutender Erguss und ein geringer 
Schmerz bei starker Beugung nachzuweisen). Nach der am 5. 6. 13 vor¬ 
genommenen Operation (Dr. G. Sjögren) erfolgte glatte Heilung, nnd der 
Pat. wurde am 17. 6. 13 frei von Symptomen entlassen. 

Der entfernte freie Körper stellte eine abgeplattete Scheibe von kaum 
Markstückgrösse dar, er war weiss, ziemlich glänzend und schien aus Knorpel 
und Knochen zu bestehen. Die mikroskopische Untersuchung wurde unter¬ 
lassen. 

Das Interessante dieser beiden Fälle liegt, wie schon ange¬ 
deutet, in der klaren Angabe eines vorangehenden Traumas, einer 
— zweifelsohne auch im 2. Falle — Absprengung eines Teiles 
einer Gelenkfläche. Geber den Sitz dieser Absprengungen sind 
keine ganz befriedigende Erklärungen zu erhalten. Wenn ich 
vor der Operation des ersten Falles meinen hier unten mitgeteilten 
vierten Fall gesehen hätte, so hätte ich mich vielleicht dazu be¬ 
rechtigt gefühlt, bei jener Operation mit grösserer Energie mich 
über die ursprüngliche Lage des losgesprengten Stückes zu er¬ 
kundigen; wahrscheinlich ist dieses der laterale Tibiacondylus 
gewesen. Was den 2. Fall betrifft, liegt leider nicht einmal der 
Hinweis über die Herkunft des Gelenkkörpers vor, welchen eine 
Röntgenuntersuchung möglicherweise gegeben hätte. Seine trau¬ 
matische Entstehung in einem sonst gesunden Gelenke lässt sich 
wohl doch nicht bezweifeln. Vom diagnostischen Gesichtspunkte 
aus ist es wert, auf die Aehnlichkeit des Falles mit einer einfachen 
Distorsion (llämarthrose) hinzuweisen, welche zuerst den Verletzten 
so wenig belästigte, dass er ungefähr 3 Wochen nach dem Unfall 
wieder arbeiten konnte. Die Bedeutung einer Röntgenuntersuchung 
in derartigen Fällen ist augenscheinlich und soll nicht vergessen 
werden. Im Vorbeigehen erinnere ich an d’Anna's kürzlich ver- 
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öffentlichte Zusammenstellung, wo er bei jeder Distorsion des 
Knies frühzeitiges Radiographieren befürwortet; auf 13 regel¬ 
mässig röntgenisierte Fälle zählte er einen mit intraartikulärem 
freiem Körper. 

Mein 3. Fall gibt weniger sichere Angaben über das Vor¬ 
kommen oder Nichtvorkommen eines Traumas in der Anamnese. 


Fig. 2. 



Er betrifft einen 18jährigen Studenten, der am 27. 5. 1913 in der chirur¬ 
gischen Klinik I aufgenommen wurde. Im Alter von 7 Jahren will er bei einem 
Sturz das linke Knie, besonders die Kniescheibe, gegen einen Stein verletzt 
haben. Soweit er sich erinnern kann waren die gelinden Beschwerden hiervon 
nach einigen Tagen ganz geschwunden. Dezember 1911 entstand nach einer 
grösseren Anstrengung ein Erguss im linken Kniegelenk. Der Pat. konnte um¬ 
hergehen und das Bein brauchen, vermochte aber extreme Bewegungen nicht 
auszuführen. Nach ärztlicher Verordnung bekam er Massage während eines 
Monats. Inzwischen wurde ein ziemlich grosser freier Körper ausser- und ober¬ 
halb der Kniescheibe entdeckt. Dieser ist seitdem auf ungefähr derselben Stelle 
geblieben, ohne jemals irgend welche Einklemmungserscheinungen zu machen. 
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Wegen seines Wunsches, Soldat zu werden, wurde eine Fortnahme desselben 
angeraten. Der Pat. wurde in der chirurgischen Abteilung am 27. 5. auf¬ 
genommen. 

Die Untersuchung des Pat. ergab damals nichts Bemerkenswertes als 
einen halbwalnussgrossen, harten, zugeplatteten freien Körper im linken Knie, 
einige Centimeter oberhalb der Kniescheibe. Seine Oberfläche war, so viel es 
sich beurteilen liess, eben, die Ränder abgerundet. Der Körper liess sich leicht 
verschieben, sowohl nach aussen wie nach unten, beinahe fast an den Gelenk¬ 
spalt an der Aussenseite. Keine Empfindlichkeit oder Schmerzen, auch nicht 
irgend eine Bewegungsbeschränkung im Gelenke. 

Auf der Röntgenaufnahme wurde der Körper als ein 3X1*5 cm grosser 
Schatten oberhalb der Kniescheibe erkannt; ausserdem waren an der Vorder¬ 
seite des Schienbeines unterhalb des Gelenkes zwei kleine rundliche Schatten 
mit Knochenstruktur zu sehen (Fig. 2). 

Operation den 29. 5. (Troell): Incision oberhalb der Patella lateral 
von der Vastussehne. Durch zweckmässiges Verschieben des Gelenkes und mit 
Hilfe des Fingers wurde der freie Körper leicht herausgeschafft. Die Kapsel 
wurde mit Catgut, die Haut mit Silkwormgut genäht. 

Die Heilung ging ungestört vonstatten, und der Pat. wurde mit normaler 
Gelenkbeweglichkeit am 7. 6. entlassen. Ein geringer Erguss blieb dann noch 
im Gelenk zurück. 

Die herausgenommene Gelenkmaus bildete eine plattgedrückte Scheibe 
3 X 2,2 X 0,5 cm gross und am meisten einem Knorpelstück ähnlich. Die 
eine Seitenfläche war konvex, eben und glatt wie eine Gelenkfläche, die andere 
konkav und etwas uneben; die eine Kante war etwas ausgezackt, anscheinend 
von Kalkeinlagerung herrührend. Das makroskopische Aussehen derselben 
stimmte — abgesehen von dem etwas kleineren Umfang — vollständig mit 
dem in Fall 2 überein. Die mikroskopische Untersuchung ergab keine Anzeichen 
von einem osteitischen oder osteochondritischen Prozess. Sie zeigte, dass der 
Körper zum wesentlichen Teil aus Knorpelgewebe bestand. Die Zellen boten 
überall so gut wie normale Kernfarbe dar, aber die Grundsubstanz war ersicht¬ 
lich an mehreren Stellen der Sitz regressiver Veränderungen, Zerfaserung und 
Lochbildung. Inselweise fanden sich hier und da Einlagerungen von Kalk- und 
Knochengewebe, aber nirgends Zellelemente entzündlicher Art. 

Das mikroskopische Bild des freien Gelenkkörpers in diesem 
dritten Fall war demnach im grossen ganzen dasselbe, das schon 
bekannt ist von den Beschreibungen Barth’s, Martens 5 und 
anderer. Der Umstand, dass der Gelenkkörper, obwohl frei, 
lebende Zellelemente zeigt, ist nichts anderes als was schon bekannt 
ist 1 ) — die Journalangaben in meinem Fall zwingen jedoch nicht 
notwendig zu der Annahme, dass der Körper 1 1 / 2 Jahre frei im 

1) Nach Barth stirbt das Knochengewebe ab, während der Knorpel in 
einem freien Gelenkkörper weiter lebt. Eine vollständige Resorption freier Ge¬ 
lenkkörper kommt ohne Zweifel vor, sowohl von spontan entstandenen, als auch 
vor allem von experimentell hervorgerufenen (W. Müller, Hildebrand u. a.). 
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Kniegelenk gelegen hat, eine Stielverbindung mit irgend einer 
Stelle des Gelenks kann bis längere oder kürzere Zeit vor der 
Operation vorhanden gewesen sein. — Die Befunde, welche — 
klinisch, röntgenologisch und anatomisch — gemacht worden sind, 
gewähren ersichtlich wenig Fingerzeige zur Ermittelung der Ent¬ 
stehungsweise des Gelenkkörpers. Für eine traumatische Aetio- 
logie findet sich ja eine Angabe in der Anamnese — gelinder Stoss 
gegen die Kniescheibe 11 Jahre vorher —, die jedoch nicht sehr 
vielsagend ist. Sonst müsste schon gerade in der Anhäufung von 
drei gewissermassen gleichartigen Kniegelenkleiden im Kranken¬ 
hause im Laufe einer Woche — wie es mit diesen drei Fällen 
eingetroffen — für denjenigen, der sie gesehen hat, ein gewisser 
Druck liegen, leicht die Aehnlichkeit derselben zu erkennen, das 
heisst in diesem Zusammenhang für Fall 3 ebenso wie für die 
Fälle 1 und 2 die Entstehung des freien Gelenkkörpers durch die 
Annahme einer vorhergehenden, auf einmal entstandenen Absprengung 
eines Knorpel-Knochenstückes aus der Gelenkfläche zu erklären. 
Indessen lenkt der vierte von mir beobachtete Fall den Gedanken 
auf eine etwas andere Entstehungsweise. Ich referiere die Kranken¬ 
geschichte, die besonders charakteristisch ist. 

Fall 4 betrifft einen 23jährigen landwirtschaftlichen Arbeiter, der früher 
nie an einer Gelenkkrankheit gelitten hat. Er hat sein gegenwärtiges Uebel 
zum ersten Mal vor ca. 2 Jahren bemerkt. Bei einzelnen Gelegenheiten, z. B. 
nach langen Märschen pflegt er teils während, teils und vor allem nach den¬ 
selben „ein merkwürdiges Gefühl“ im linken Kniegelenk zu bemerken. Das 
Uebel ist mit der Zeit immer regelmässiger und nach immer kleineren An¬ 
strengungen wiedergekommen, es ist nach und nach in einen schwer zu loka¬ 
lisierenden, summenden Schmerz im Knie übergegangen, der sowohl beim Be¬ 
ginn des Gehens als auch nach längeren Promenaden und dergl. auftrat. Der 
Schmerz pflegt nicht selten 4—5 Stunden anzuhalten. Um denselben zu ver¬ 
meiden, hat der Pat. angefangen, mit dem linken Bein etwas gebeugt und 
demnach mit gelindem Hinken zu gehen (speziell Ueberstreckung verursacht 
Schmerzen). Im vergangenen Sommer hat er beim Absolvieren seiner Wehr¬ 
pflicht — als nicht waffenfähig — viel gehen und stehen und schwer tragen 
müssen, was zur Folge gehabt hat, dass der Schmerz im Knie oft heftig war. 
Ausser dem Schmerz behauptet Pat. oftmals beim Gehen zu fühlen, wie es „im 
Knie knarrt“, gerade als ob zwei unegale Flächen gegeneinander gerieben 
würden. — Das einzige Trauma, von dem der Pat. weiss, ist eine Verletzung 
am oberen, vorderen, lateralen Teil des linken Unterschenkels, die er sich als 
kleiner Knabe durch einen Axthieb zuzog. — Der Pat. wurde am 11. 11. in 
die chirurgische Abteilung aufgenommen. 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 105. Heft 2. o- 
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Hier wird konstatiert, dass keine Empfindlichkeit oder Rötung am linken 
Knie vorliegt. Bei Perkussion mit einem Hammer am medialen Condylus des¬ 
selben empfindet Pat. heftigen Schmerz inwendig im Bein (ein entsprechendes 
Symptom am rechten Knie ist nicht vorhanden). Wird das linke Knie in 
starker Beugestellung gehalten, so wird deutliche Druckschmerzhaftigkeit an 
der Unterseite des medialen Condylus, an einer Stelle weit nach hinten, tief 
im Innern des Gelenks, markiert. Wenn Pat., auf dem linken Beine stehend, 
eine Hyperextension im Knie macht, fühlt er Schmerz inmitten des Gelenks 
etwas nach vorn. Die Beweglichkeit ist in beiden Kniegelenken gleich, die 

Fig. 3. 



aktive Beugefähigkeit ist jedoch etwas beschränkt im linken Knie. Ein wenig 
Atrophie ist an der linken Oberschenkelmuskulatur vorhanden. Wasser¬ 
mann’sche Reaktion ist negativ. 

Röntgenaufnahme zeigt keine Veränderungen im rechten Knie. Am 
medialen Femurcondylus des linken Kniegelenks ist am unteren lateralen Teil 
desselben eine kaum mandelgrosse, längliche Absprengung des Knochens zu 
sehen, die jedoch an ihrem ursprünglichen Platz liegen geblieben ist, sodass 
die ganzeGelenkfläche desCondyius so gut wie vollständig eben ist. Diagnose: 
Gelenkmaus (Dr. Saul) (Fig. 3). 

Operation am 13. 11. (Troell): Bogenschnitt in der Längsrichtung 
des Beines ca. 1 cm medial von der Patella und mit der Konkavität medial. 
Das Gelenk wird sowohl in Beuge- als Strecksteilung genau inspiciert, ohne 
dass ein freier Körper anzutrefTen ist. Auch im übrigen wird nichts Abnormes 
wahrgenommen, abgesehen von einem mandelgrossen, länglichen Gebiet im 
lateralen Teil des medialen Condylus, der Lokalisation nach vollständig der 
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auf der Röntgenaufnahme als freier Körper angedeuteten Veränderung ent¬ 
sprechend. Die ovale Oberfläche scheint nach hinten begrenzt durch eine 
feinwellige, querlaufende Faltung, die sich unbedeutend über den umgebenden 
Gelenkknorpel erhebt und die sich in einem Bogen medial und nach aufwärts 
in eine blaue, gut millimeterbreite Linie fortsetzt, die sich nicht über die 
Umgebung erhebt, sondern nur durch ihre Furche deutlich von derselben 
absticht. Die innerhalb der beschriebenen linearen Veränderung gelegene 


Fig. 4. 



Fläche des Condylus macht unzweideutig den Eindruck von Schaukeln, wenn 
man mit dem Elevatorium auf dieselbe drückt. Mit einem Messer wird in 
dieser Linie ein Schnitt durch den Knorpel nach der Tiefe gelegt. Nachdem 
man etwa l j 2 cm eingeschnitten hat, wird deutlich konstatiert, dass man eine 
lose, knorpelbekleidete Knochenscholle vor sich hat, die mit hinabgeführtem 
Elevatorium leicht herausgehoben werden kann. Zuletzt wird die noch übrige 
Verbindung derselben lateral und nach hinten abgeschnitten, sie bestand aus 
einigen dünnen Bindegewebssträngen, die möglicherweise in das Lig. cruciat. 
post, übergehen. Der Boden in der so erhaltenen schalenförmigen Vertiefung 
zeigt festen, nicht sonderlich unebenen Knochen mit einem kleinen, frisch 
blutenden Gefäss lateral nach hinten. Irgend ein Granulationsgewebe ist nicht 

27* 
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durch Auslöffeln oder auf andere Weise nachzuweisen. Nach kurzdauernder 
Kompression des blutenden Gefässes hört alle Blutung auf. Die Gelenkkapsel 
wird mit 2 Reihen Catgut zusammengenäht, die Hautwunde mit Silkwormgut 
geschlossen. Schienenverband. 

Die Heilung ging normal von statten. Der Pat. durfte 10 Tage nach der 
Operation aufstehen. Drei Tage später wurde er mit normaler Beweglichkeit 
im Knie und nicht schmerzhaftem Gelenk entlassen; ein geringer Erguss nach 
der Operation bestand damals noch fort. Eine erneute Röntgenuntersuchung 
zeigte eine Verdünnung im Knochen, entsprechend der Stelle des entfernten 
Knochenstückes; in der Seitenansicht hatte er eine ovale Form und mass 
25 X 9 mm, in der Frontalansicht mass er 15 X 7 mm (Fig. 4). 

Die Dimensionen der aus dem Knie entfernten Knorpelknochenscholle 
(Fig. 5—7) waren 25X22x8 mm. Die grösste Ausdehnung derselben ging 
in der Sagittalebene des Knies. Die konvexe Gelenkfläche (Fig. 5) zeigte glatten 
Knorpel, die andere, gleichfalls konvexe, aber etwas unebene Fläche (Fig. 6), 
schien aus Knochengewebe zu bestehen; makroskopisch war nichts Abnormes 
wahrzunehmen. Die mikroskopische Untersuchung 1 ) liess erkennen, 
dass das Stück aus 1. einer gegen die Gelenkshöhle gerichteten, 4 mm dicken 
Schicht hyalinen Knorpels (Fig. 8a) bestand mit Zellen und Intercellular¬ 
substanz von normalem Aussehen und ohne irgend welche entzündliche, 
nutritive oder andere Veränderungen. Lateral nach hinten setzt sich die 
Oberflächenschicht des Knorpels in fibrilläre Bindegewebsstreifen fort, mut¬ 
masslich dem Lig. cruc. post, angehörend. Dieser Knorpelschicht am nächsten 
findet sich 2. eine kaum 3 mm dicke Zone von Knochengewebe (Fig. 86), die 
ebensowenig wie der Knorpel irgend welche eigentlich pathologische Charaktere 
zeigt. Ein Maschenwerk von lockerem, gefässarmem Bindegewebe wird zwischen 
dem Knochenbalkenwerk wahrgenommen, Knochenmark ist nicht zu sehen. An 
einigen Stellen haben die Knochenzellen die Kernfarbe schlecht aufgenommen. 
Endlich — und darin liegt das grösste Interesse des histologischen Bildes — 
ist unter, d. h. diaphysär von der Knochenschicht 3. eine weitere Schicht 
Knorpelgewebe zu sehen. Diese ist nur l / 2 mm dick, biegt sich aber an den 
Rändern der Knochenschicht um diese und geht direkt in den Gelenkknorpel 
über (Fig. 8c). Von dem Aussehen dieses letzteren unterscheidet sie sich in 
keiner anderen Weise, als dass sie Anzeichen aufweist, in einer mässig leb¬ 
haften Proliferation begriffen zu sein. Anstatt des gewöhnlichen Auftretens 
von zwei Zellen innerhalb derselben Kapsel sind nämlich hie und da Zell¬ 
haufen mit bis zu sechs Kernen zu sehen. Die Zellen haben sich an ver¬ 
schiedenen Stellen in langen Reihen geordnet und sind öfter etwas grösser als 
in der gegen die Gelenkhöhle liegenden Knorpelschicht. Das herausgenommene 
Knorpelknochenstück besteht demnach in der Tat, gerade wie freie Gelenk¬ 
körper, aus einem centralen Knochenkern mit einer darum herumliegenden 
Knorpelzone. 


1) Es sind Schnitte von den den punktierten Linien in Fig. 5 entsprechen¬ 
den Stellen entnommen (der obere vom medialen vorderen Teil des Stückes, der 
untere vom lateralen hinteren Rand desselben). 
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Als der Fall 4 Gegenstand einer klinischen Vorlesung war, 
wurde er von dem Chef der Klinik, Prof. Berg, als ein hübsches 
Beispiel von dem, was König Osteochondritis dissecans 
genannt hat, demonstriert. Und die nachträglich vorgenommene 
Operation bestätigte dies vollkommen. Sogar in dem Gefühl von 
Enttäuschung, die der Operateur unbedingt erfährt, als er mit 
Kenntnis von dem Röntgenbild bei einem ersten Ueberblick des 
geöffneten Kniegelenks keine augenfällige Veränderung findet, sogar 
hierin erweist sich der Fall als ein vollständiges Pendant zu den 
Beobachtungen, die, lange nach König, von Ludioff und 
Kirschner in anschaulicher Weise geschildert worden sind. 

Die Bezeichnung Osteochondritis dissecans stammt von König. 
Der Begriff war jedoch nicht neu. Wir finden dasselbe Krankheits¬ 
bild in Beschreibungen von Broca, Klein, Paget und Krage¬ 
lund (spontane Nekrose, spontane Demarkation, quiet necrosis). 
Es sind indessen erst die Arbeiten König’s, durch die die Auf¬ 
merksamkeit der Chirurgen im allgemeinen auf den Symptomen- 
komplex gerichtet wurde; und durch die die Augen für die Wahr¬ 
scheinlichkeit geöffnet wurden, dass man hier die Erklärung für 
die Pathogenese gewisser Gelenkmäuse vor sich habe. 

Das Krankheitsbild wird bei Individuen, speziell Männern, von 
etwa 20 Jahren oder in den nächstvorhergehenden Jahren beob¬ 
achtet. Meistens ist es das Knie- oder Ellbogengelenk, das an¬ 
gegriffen ist. Die pathologische Anatomie wird als eine allmählich 
erfolgende Ablösung, eine, wenn man es so will, Sequestrierung 
eines grösseren oder kleineren Teiles des Gelenkskelettes, geschildert; 
durch die Bildung von Granulationsgewebe und das Auftreten von 
lakunärer Resorption wird die betreffende Knorpel-Knochenpartie in 
ihrer Ernährung gestört und wird schliesslich völlig von ihrer Unter¬ 
lage gelöst. Bald bleibt es nicht mehr in der Höhle liegen, sondern 
macht sich bemerkbar als ein frei im Gelenk befindlicher, beweg¬ 
licher Körper: die Gelenkmaus ist gebildet und hat der Regel nach 
das Aussehen eines schalenförmigen, aus Knorpel und Knochen 
bestehenden Körpers, an der Knorpeloberfläche eben und durch 
die Bildung einer festen Bindegewebsschicht bald auch an der 
Knochenfläche glatt und ohne Rauhigkeiten. Die klinischen 
Symptome nehmen sich etwas verschieden aus, je nachdem wie 
weit die Loslösung von der Umgebung der Knorpel-Knochenpartie, 
die später zur Gelenkmaus wird, vorgeschritten ist, bezw. ob sie 
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abgeschlossen und demnach bereits ein freier Gelenkkörper ge¬ 
bildet ist. Als erste Symptome treten unbestimmte, „rheumatische“ 
Gelenkschraerzen auf. Es kann Vorkommen, dass der Patient 
bei bestimmten Bewegungen an bestimmten Stellen im Gelenk 
Schmerz und Knarren empfindet. Gleichzeitig tritt Funktions¬ 
störung ein, speziell Neigung zu Müdigkeit und Schwierigkeit ex¬ 
treme Gelenkbewegungen auszuführen. Ein Erguss kann hinzu¬ 
treten, ist aber nicht charakteristisch. Dieses Stadium der „Krank¬ 
heit“ kann längere oder kürzere Zeit angedauert haben, wenn eine 
plötzliche deutliche Verschlimmerung eintritt. Diese erfolgt ent¬ 
weder ohne eine bekannte äussere Ursache oder im Anschluss an 
ein gelindes Trauma: der Patient hat fehlgetreten, sich in seinem 
Bette herumgedreht, sich gestossen oder dergleichen. Die neu- 
hinzugetretenen Beschwerden äussern sich als mehr oder weniger 
typische Einklemraungserscheinungen, vielleicht kann der Patient 
selbst angeben, wie der freie Körper sich im Gelenk verschiebt 
und bewegt 1 ). 

Wird ein Arzt konsultiert — was zweifelsohne meistens erst 
in diesem Stadium geschieht —, wird die Diagnose festgestellt 
und eine Operation glücklich ausgeführt, so pflegen alle Beschwerden 
zu verschwinden. Es sind Ausnahmefälle, wenn mehr als ein 
Gelenk angegriffen ist. Ludloff, Weil und Freiberg erwähnen 
je einen Fall mit dem. Prozess in beiden Knien. Und noch seltener 
ist es, dass das von dem abgelösten Skelettstück befreite Gelenk 
nachträglich krank bleibt, z. B. infolge von Arthritis deformans; 
dieses letztere geht aus Martens’ Nachuntersuchungen an König’s 
eigenem Material hervor. 

Ueber das eigentliche Wesen und die Aetiologie der „Osteo¬ 
chondritis dissecans“ meint König nichts Sicheres aussagen zu 
können. Sie sind uns noch unbekannt. Die Untersuchungen und 
Theoretisierungen, die nach König hinzugekommen sind, haben 
kein entscheidendes Resultat gewährt. Die Darlegung Barth’s 
gewährt demnach keine völlig befriedigende Erklärung für die 
Natur des Uebels. Nach ihm kann ein Körper, der zum grössten 
Teil aus normalem, lebendem Gelenkknorpel besteht, nicht durch 

1) Die Erfahrung hat doch gelehrt — z. B. Kirschner’s Fall —, dass 
Einklemmungscrseheinungen zuweilen auftreten, obgleich die betreffende Knorpel- 
knoehenschollc nicht aus ihrem Zusammenhang mit dem Fcmurcondylus gelöst 
ist; sie kommen dann offenbar zustande durch Verschiebungen zwischen den 
beiden gegeneinander liegenden Knochenflächen im Condylus. 
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einen „Nekrosierungs- und Eliminationsprozess“ entstanden sein: 
da man an einem solchen Gelenkkörper histologisch keinen voraus¬ 
gegangenen Krankheitsprozess ablesen kann, muss er lediglich durch 
ein Trauma entstanden sein, eine Auffassung, für die er Stütz¬ 
punkte durch teils histologische Untersuchungen eines eigenen 
klinischen Falles, teils durch Experimente gefunden zu haben meint. 
Interessant, aber auch nicht entscheidend ist Ludloff’s Ueberlegung. 
In Anlehnung an einen meiner vierten Krankengeschichte völlig 
analogen Fall, wo der Gelenkknorpel ganz und nahezu unverletzt 
über dem abgelösten Skelettstück in einem Kniegelenk lag, nimmt 
er an, dass die Ablösung von Anfang an zustande kommt durch 
unmerkliche Insulte an dem einzigen Gefässast, einer Endarterie 
von der Arteria genus media, der gerade die Stelle am medialen 
Femurcondylus versorgt, die, wie die Erfahrung lehrt, die am 
häufigsten vorkommende Lokalisation für Osteochondritis dissecans 
im Knie ist. Durch sehr starke Spannung der hinteren Gelenk¬ 
kapsel und der Ligamenta cruciata, zwischen welchen das be¬ 
treffende Gefäss, dem Lig. cruc. post, folgend, nach Ludloff ver¬ 
läuft, wird das Gefäss verletzt und Ernährungsstörungen im Gefäss- 
gebiet desselben hervorgerufen (es bildet sich ein anämischer In¬ 
farkt). Gegen diesen Gedankengang sei nur angeführt, dass er 
einer Stütze durch histologische Untersuchungen entbehrt und dass 
ausserdem der eigentliche Kernpunkt darin besonders anfechtbar 
ist. Ludloff selbst verweist bei der Besprechung der Gefäss- 
versorgung auf die bekannten Injektionsversuche Lexer’s von noch 
nicht verknöcherten Oberschenkelknochen 2 Monate alter Kinder, 
gleitet aber im selben Atemzuge darüber hinweg, was es damit 
auf sich hat, dass bei Erwachsenen nicht einmal er selbst dieses 
Gefäss an der betreffenden Partie des Femurcondylus hatte nach- 
weisen können. 

Nach dieser Abschweifung auf das, was bisher in grossen 
Zügen von der „Osteochondritis dissecans“ bekannt ist, kehre ich 
zu meinem Fall 4 zurück. Kein klinisch nahm sich ja diese 
Krankengeschichte recht dürftig aus. Das einzige, um was es sich 
hier handelte, war ein freilich seit 2 Jahren vorhandener, aber 
nach wie vor gelinder Schmerz beim Gehen; speziell wurde bei 
Hyperextension Beschwerde verursacht, weshalb der Patient sich 
in der letzten Zeit angewöhnt hatte, am liebsten mit etwas ge¬ 
beugtem Knie zu gehen. Von Einklemmungserscheinungen war 
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keine Rede. Nachdem Röntgenaufnahme die begrenzte Veränderung im 
lateralen Teil der Gelenkfläche des medialen Condylus neben der 
Fovea intercondyloidea femoris gezeigt hatte, war es ganz unbe¬ 
streitbar, dass bei starker Beugung des Knies auch eine genaue 
Palpation die Stelle konstatieren konnte, wo die Quelle der Sym¬ 
ptome sich befinden sollte. Das Resultat der Operation ergab eine 
Wiederholung, so treu wie irgend möglich, von dem, was zuvor 
von Ludloff und Kirschner konstatiert war, nämlich, dass 
es in früheren Fällen nur durch eine äusserst sorgfältige Prüfung 
der Gelenkflächen möglich ist, bei einer Operation die Verände¬ 
rungen im Gelenkknorpel zu entdecken, unter denen die Knochen¬ 
affektion sich verbirgt. Man sieht einen linearen Farben Wechsel, 
ev. eine unbedeutende Faltigkeit oder Unebenheit des Knorpels, 
die eine rundliche oder längliche, circa mandelgrosse Knorpelzone, 
am Aussenteil des medialen Condylus unmittelbar vor der Insertion 
des Lig. cruc. post, gelegen, begrenzt. Eine eingehendere Unter¬ 
suchung lässt erkennen, dass das so gekennzeichnete Gebiet bei 
Druck gleichsam ballotiert. Schneidet man durch die lineare 
Knorpelveränderung nach der Tiefe, so trifft man bald auf die 
„Dissektionszone“ und eine Knorpelknochenscholle kann mit 
Leichtigkeit aus ihrer Grube herausgehebelt werden. 

Für irgend eine Annahme in dieser oder jener Richtung be¬ 
treffs ätiologischer Faktoren habe ich nichts von beweisendem 
Werte vorzubringen. Wie ein Studium der Literatur beweist, hat 
man in bezug auf die Aetiologie der Gelenkmäuse in nicht- 
arthritischcn Gelenken beständig viel von der mikroskopischen 
Untersuchung erwartet. Eine wesentliche diesbezügliche Ausbeute 
ist jedoch noch nicht gewonnen. Vielleicht — wie Kirschner 
meint — darum, weil das Herausnehmeu und die Untersuchung 
dieser Knorpelknochenkörper erst lange Zeit, Monate oder Jahre, 
nachdem die ersten Krankheitssymptome begonnen, demnach zu 
einem Zeitpunkt erfolgt ist, wo der ursprüngliche, pathologische 
Prozess mehr oder weniger vollständig abgelaufen war. Ebenso 
ist es möglich, dass das für den Demarkations- und Sequestrierungs¬ 
prozess Charakteristische nicht so sehr bei der herausgelösten, in 
neue Verhältnisse versetzten Knorpelknochenscholle (Gelenkkörper) 
zu finden ist wie bei dem Bett im Femurcondylus, worin 
dieselbe gelegen hat. Mit Bedauern erinnert daher Kirschner 
daran, dass Ludloff, der in seinem Falle die Excision in gesundem 
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Gewebe gemacht, keine mikroskopische Untersuchung des Prä¬ 
parates bewerkstelligt hat. Indessen dürfte selbst von einer der¬ 
artigen Untersuchung nicht so viel zu gewinnen gewesen sein. In 
meinem Fall 4 wurde eine umfangreiche Excision gemacht; die 
histologischen Präparate zeigen, dass der Schnitt in eine Knorpel¬ 
schicht ausserhalb des in der Tiefe liegenden Knochenkernes ge¬ 
fallen ist. Aber die plausibelste Deutung der Entstehung oder der 
Bedeutung dieser tiefen Knorpelzone dürfte die sein, dass es sich 
um eine sekundäre Proliferation des Gelenkknorpels des Femurs 
in die Spalte hinein zwischen der abgelösten Knochenscholle und 
dem Bette derselben handelt. Warum eine solche Knorpelpro¬ 
liferation und nicht ein Zusammenheilen der gegen einander 
blickenden Knochenflächen erfolgt ist, ist ja noch unaufgeklärt, 
scheint mir aber denselben individuellen Regenerationsabnormitäten 
gleichzustellen zu sein, dank welchen man zuweilen z. B. bei einer 
gewöhnlichen Fraktur, wo die Knochenflächen gut gegen einander 
liegen, keine Knochenheilung erhält, ln Uebereinstimmung hiermit 
bin ich in bezug auf die Aetiologie der „Osteochondritis dissecans“ 
am meisten geneigt, an folgende Hypothese zu glauben. Bei diesen 
jugendlichen, im Wachstum begriffenen Individuen handelt es sich 
anfänglich um ein gelindes Trauma. Durch dieses wird die Ver¬ 
bindung zwischen einem Knochengebiet und der Umgebung des¬ 
selben wohl nicht ganz zerrissen, aber doch, vielleicht dank der 
Wirkung des dicht daran inserierenden, sehr starken Lig. cruc. post., 
gelockert; in dem elastischen Knorpel liegt anfänglich keine Kon¬ 
tinuitätsunterbrechung vor. Die Geringfügigkeit des Traumas be¬ 
wirkt, dass die Ruhe, die für eine rasche und sichere Restitution 
nötig gewesen wäre, verabsäumt wird, und dass statt dessen eine 
wiederholte Abnutzung, eine Wiederholung des Traumas, längere 
Zeit hindurch fortbestehen kann, bis eine vollständige Loslösung des 
Knorpelknochengebietes zustande kommt. Dass man durch eine 
heftige auf einmal wirkende Gewalt intraartikuläre Absprengungen 
von Knorpelknochenschollen im Knie erhalten kann, wird durch 
meinen Fall 1 erwiesen — Büdinger bespricht einen Patienten 
mit einem ähnlichen Tibiariss und einen anderen mit einem „Ab¬ 
bruch“ der hinteren Hälfte der Gelenkfläche des lateralen Femur- 
condylus, und von gleicher Art ist sicher auch mein Fall 2 
gewesen. Der Mechanismus für die Entstehung derartiger Ver¬ 
letzungen ist um so schwieriger zu ermitteln als sowohl die 
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Anatomie als die Physiologie gerade des Kniegelenks besonders 
kompliziert sind. Aber das Vorkommen der Läsionen muss uns 
noch mehr geneigt machen, die Möglichkeit auch ganz allmählich 
vor sich gehender traumatischer intraartikulärer Absprengungen an¬ 
zunehmen. Man fühlt sich geneigt, die theoretischen Schwierig¬ 
keiten in diesem Punkte dadurch zu überwinden zu suchen, dass 
man zu einer Hypothese von einem im lateralen Teil des medialen 
Femurcondylus befindlichen, oberflächlichen Knochenkern greift, 
aber der Versuch scheitert an dem Nicht Vorhandensein — so viel 
man weiss — eines solchen. Ich habe weder in Grashey’s 
Atlanten für normale und pathologische Röntgenbilder noch sonstwo 
eine Angabe darüber finden können, dass ein solcher Knochenkern 
existiert. Gegenüber den Erwägungen Ludloff’s betreffs gestörter 
Blutzufuhr von einer dem Lig. cruc. post, folgenden Endarterie 
möchte ich an den Befund in meinem Fall 4 von einem kleinen, 
frisch blutenden Gefäss in der hinteren lateralen Ecke der Aus¬ 
höhlung, worin die Knorpelknochenscholle gelegen hatte, erinnern. 

Aeusserst interessant ist die nunmehr in einigen 20 Fällen 
konstatierte Lokalisation des Prozesses nach dem medialen Femur¬ 
condylus neben der Fovea intercondyloidea und dicht vor dem 
Lig. cruc. post*). Der Befund sowohl bei Röntgenuntersuchung als 
bei Autopsie ist so typisch, dass, wenn man denselben einmal vor 
Augen gehabt hat, das Bild sich einem ganz unverkennbar als 
etwas Charakteristisches einprägt — was auch immer die Ursache 
der Prädisposition für diese Gelenkpartie sein mag. Durchaus 
überzeugt wird man auch davon, dass Veränderungen der Art wie 
die in Ludloff’s (erstem), Kirschner’s und meinem Fall Vor¬ 
stadien zu freien Gelenkkörpern bilden. Man kann kaum einen 
besseren Beweis hierfür verlangen, als er in Klein’s, Boerner’s 
und Ludloff’s (zweitem) Fall dargeboten wird: in dem geöffneten 
Kniegelenk wird eine Vertiefung in der Gelenkfläche an der 
typischen Stelle wahrgenommen, aber nur die Hälfte der Vertiefung 
ist von einer Knorpelknochenscholle ausgefüllt, während die dieser 
entsprechende andere Hälfte der Scholle als ein bereits freier Ge¬ 
lenkkörper angetroffen wird; oder auch liegen beide Stücke mehr 
oder weniger festsitzend noch in der Aushöhlung. 

Die Literatur enthält Beschreibungen von Fällen, die alle 

1) Die 13 vor 1909 veröffentlichten Fälle finden sieh in Kirschner’s 
Arbeit kurz wiedergegeben. 
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erdenklichen Uebergänge von den frühesten Stadien von „Osteo¬ 
chondritis dissecans“ bis zu völlig ausgebildeten freien Gelenk¬ 
körpern bezeichnen. Das früheste bisher bekannte Stadium dürfte 
mein Fall 4 repräsentieren, wo sich nur eine lineare Dunkelfärbung 
und Faltigkeit des Knorpels rings um die abgelöste Knochenscholle 
fand. Als etwas weiter vorgeschritten tritt der eine Fall Ludloff's 
hervor, wo eine erbsengrosse Knochenfläche von mehr weissgelber 
Färbung war als der umgebende gesunde, bläuliche Knorpel, und 
Kirschner’s Patient, bei dem die Ablösung bereits so weit vor¬ 
geschritten war, dass die mediale Grenze der Knorpelknochen¬ 
scholle sich bei der Operation wie eine feine Spalte im Knorpel 
abzeichnete. In König’s Beschreibung wird als charakteristisch 
geschildert, dass die in Ablösung begriffene Scholle von einer 
Furche im Knorpel umgeben ist. Ein so früher Fall wie die drei 
eben erwähnten, war in seiner Kasuistik nicht vertreten. Dies ist 
ja ganz natürlich, da wir seit jener Zeit das unschätzbare Plus 
zu unseren Untersuchungsmethoden erhalten haben, das die 
Röntgenuntersuchung für die Diagnostik bildet. Ohne Röntgen 
ist eine sichere Diagnose von der in Rede stehenden Veränderung 
nicht möglich. Doch besitzen wir jetzt die Kenntnis von klinischen 
Symptomen, die uns dazu berechtigen, in einem sehr frühen 
Stadium lediglich auf Grund einer gewöhnlichen klinischen Unter¬ 
suchung diese Kniegelenkaffektion wenigstens zu vermuten — was 
wahrlich von Wert ist für den Praktiker, der so häufig vor die 
Aufgabe gestellt wird, mehr oder weniger dunkle, im wesentlichen 
schmerzhafte Kniegelenkleiden zu deuten und zu behandeln. Ich 
habe cs hier teils auf Schmerzen bei Ueberstreckung des 
Knies, teils auf die hiermit zusammenhängende Neigung dieser 
Patienten mit gelinde gebeugtem Knie zu gehen, abgesehen. 
Es verdient beachtet zu w r erden, dass in den drei bisher bekannten 
Fällen von „Osteochondritis dissecans“, wo die Oberfläche desGelenk- 
knorpels nahezu unbeschädigt war — Ludloff’s, Kirschner’s und 
mein Fall —, dass man in diesen sämtlichen Fällen das eine dieser 
klinischen Symptome (die beiden ersten Fälle) oder beide (mein Fall 
wiederfindet. Ein Zeitverlust mit Umschlag- und Massagebehandlung 
und damit eine Verzögerung von Röntgenuntersuchung und opera¬ 
tiver Therapie kann ja solchen Patienten nicht zum Vorteil gereichen. 

Mit meiner Darlegung habe ich einen Beitrag liefern wollen 
zur Frage von der Pathogenese der freien Gelenkkörper. Die 
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Fälle, die ich angeführt, bilden Beispiele für das Vorkommen von 
von gewissen Prädilektionsstellen aus erfolgenden Absprengungen 
und Ablösungen kleinerer Knorpelknochenpartien im Kniegelenk, 
die später zu freien Gclenkkörpern werden. Die traumatische Natur 
dieser Prozesse ist nicht immer völlig erwiesen, in manchen Fällen 
höchstens nur wahrscheinlich. Die klinische Vermutung derselben 
ist, wenigstens in manchen Fällen, lediglich mit gewöhnlichen Unter¬ 
suchungsmethoden möglich; um eine sichere Diagnose zu stellen, 
ist gleichwohl die Röntgenuntersuchung eine Conditio sine qua non. 
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Nachtrag bei der Korrektur: Im Frühlingl914 wurden in der chirur. 
Klinik 11 des Seraphimerlazaretts noch 3 Fälle von „Osteochondr. diss.“ ope¬ 
riert (Prof. Akerman). Im ersten Fall war ein deutliches Trauma voran¬ 
gegangen, im dritten Fall war auch der vordere Teil des Meniscus med. abge¬ 
löst. Ich habe die Gelegenheit gehabt, eine histologische Untersuchung in den 
beiden ersten Fällen zu machen. Entzündliche Veränderungen waren dabei 
nicht zu sehen, dagegen — ganz wie in meinem Fall 4 — eine dünne Knorpel¬ 
zone an der diaphysären Fläche der exstirpierten Knorpelknochenscholle. 
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(Aus der Chirurg. Universitäts-Klinik und Poliklinik in Leipzig. — 
Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Payr.) 

Ueber die Bedeutung des Akromialgelenks 
in der Pathologie der subcutanen Schulter¬ 
verletzungen. 1 ) 

Von 

R. Sievers. 

Die stumpfen Schulterverletzungen bilden stets einen 
ziemlich bedeutenden Bestandteil unseres ambulanten Vcrlctzungs- 
materials, der sich deswegen keiner besonderen Beliebtheit erfreut, 
weil Diagnostik und Therapie noch arg in den Kinderschuhen stecken. 

Die grosse Unklarheit, die auf diesem Gebiete noch herrscht, 
wird am besten veranschaulicht durch den Sammelbegriff der eng¬ 
lischen Autoren, der „stiff and painful shoulders“. Wenn die 
verschiedenartigsten Affektionen nach zwar im Vordergründe 
stehenden aber doch nichtssagenden subjektiven Symptomen be¬ 
nannt werden müssen, kann es mit der Kenntnis der speziellen 
pathologischen Grundlagen nicht gut bestellt sein. 

Die Ursache dieser diagnostischen Unsicherheit ist das kom¬ 
pilierte Ineinandergreifen mehrerer örtlich kaum ge¬ 
trennter Mechanismen, deren Funktionsstörungen sich derart 
ähneln, dass ihre Abgrenzung grossen Schwierigkeiten begegnet. 

Freilich hat das Duplay’sche Krankheitsbild derPeriarthrite 
scapulo - humorale dadurch einen wesentlichen Fortschritt ge¬ 
bracht, dass es gelehrt hat, die Folgen einer Kontusion oder Dis¬ 
torsion der Schulter nicht nur intraartikulär, d. h. in der Articu- 
latio humeroscapularis zu suchen, sondern auch circumartikulär. 

1) Vorgetrauen am 3. Sitzungstage des XLHI. Kongresses der Deutschen 
Gesellschaft, fiir Chirurgie, 17. April 1914. 
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Nach Duplay’s ursprünglicher Auffassung und Kuester’s 
Mitteilungen auf dem Chirurgenkongress 1902 ist die Grundlage 
der Periarthritis eine akute oder chronisch-adhäsive Bursitis sub- 
acromialis oder subdeltoidea. 

Sicher spielen neben diesen auch die Folgen von Blutungen und 
Quetschungen nach Traumen oder fortgeleitete entzündliche Affektionen 
eine hervorragende Rolle und lassen sich, da sie an der gleichen Stelle 
zu Obliterationen führen, nicht von jenen diagnostisch abgrenzen. 

Im Spatium subdeltoideum befinden sich des weiteren 
aber noch andere Organe, die ebenso leicht, wenn nicht häufiger 
als die Schleimbeutel von Kontusionen getroffen werden: in erster 
Linie das Tuberculum majus. Auf Grund einer grösseren An¬ 
zahl von Beobachtungen, die aber noch weiterer Ergänzungen be¬ 
dürfen, glaube ich, dass die mit nur feineren röntgenologischen 
Strukturänderungen einhergehende Kontusion des Tuberculum majus 
viel häufiger ist, als bisher angenommen wird. Ihre Symptomatik muss 
der der vorher genannten Affektionen sehr nahe kommen. Mit der 
Fraktur des Tub. maj. ähnelt wieder sehr der Abriss der Supra- 
spinatussehne, deren Häufigkeit neuerdings Codmann betont hat. 

Im Vordergründe aller dieser Verletzungen steht die Hemmung 
der Abduktion des Oberarms. Da aber auch Einschränkungen 
anderer Bewegungen nicht fehlen, ist nicht einmal eine sichere 
Unterscheidung von Läsionen des Schultergelenks selber immer 
möglich, besonders in Fällen von vorderen Kapselrissen (Thomas). 

Der mit röntgenologisch nachweisbaren Veränderungen des sub- 
deltoiden Raumes, der Bursitis ealcarea (Stieda, Bergemann, 
Codmann u. a.), sowie der Verkalkung der Supraspinatus- 
sehne (Wrede) sei nur noch der Vollständigkeit halber gedacht. 

In nächster Nachbarschaft mit den genannten Organen des 
Spatium subdeltoideum befindet sich das Akromioclavicular- 
gelenk, das trotz seiner grossen funktionellen Bedeutung für die 
Schulter sich bisher von klinischer und auch pathologisch-anato¬ 
mischer Seite sehr geringer Beachtung erfreut hat. 

Die folgenden Zeilen mögen zeigen, dass diese Nichtachtung 
unberechtigt ist, dass tatsächlich das Akromialgelenk häufig 
Verletzungen- erleidet, an die sich chronische entzünd¬ 
liche Veränderungen anschliessen, die zu anhaltenden, leb¬ 
haften und die Arbeitsfähigkeit stark beeinträchtigenden 
Störungen führen. 
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Es liegen bisher nur ganz vereinzelte Mitteilungen über ähn¬ 
liche Beobachtungen vor. Thiem hat gelegentlich chronische Ent¬ 
zündungen in den beiden Schlüsselbeingelenken beobachtet, die 
„sich durch deutliche Reibegeräusche kundgeben und bei lang¬ 
dauernden anstrengenden Bewegungen Schmerzen machen“. Die 
Mitteilung Baehr’s über die „traumatische Diastase des Akromio- 
claviculargelenks tritt in nähere Beziehungen zu unserem Thema, 
worauf ich an anderer Stelle 1 ) eingehe. Marshai 2 ) gedenkt in einem 
kritischen Sammelreferat über die pathologischen Grundlagen der 
„stiff and painful shoulders“ auch der „acromioclavicular arthritis“ 
und meint: „may be associated with pains in the shouldcr, when 
the arm is moved. Localized tenderness at the articulation and 
the thickening sometimes about the joint fixes the diagnosis“. 

Die prinzipielle Bedeutung der Marshal’schen kurzen Notiz 
möchte ich darin erblicken, dass er die Akromialgelenkaffektion 
in Parallele setzt zu den zahlreichen anderen circumartikulären 
Schulteraffektionen, die er in dem Artikel w'ürdigt. Wenn nämlich 
auch die Entzündungen des Schultergelenks völlig selbständige 
Erkrankungen sind, die ganz unabhängig von anderen Affektionen 
auftreten, so geben sie doch wegen ihrer Benachbarung und innigen 
funktionellen Beziehung zum Schultergelenk und zum subdeltoiden 
Raum zu Verwechselungen mit deren Erkrankungen leicht Anlass. 

Beobachtungen an fünfzehn genau untersuchten Fällen von 
traumatischen Entzündungen des Akromioclavicular- 
gelenks haben mir Gelegenheit gegeben, die durch sie veranlassten 
Funktionsstörungen eingehend zu studieren und Merkmale ausfindig 
zu machen, die sie von den übrigen Schulteraffektionen abgrenzen lassen. 

Da die Symptomatik in erster Linie sich auf die Kenntnisse 
der normalen Funktionen des Akromialgelenks aufbaut, sei mir 
gestattet, das Wichtigste hierüber vorauszuschicken: 

Der Schultergürtel ist durch das Sternoclaviculargelenk und 
das zwischen Subscapularis und Serratus antic. major gelegene 
„Muskelgelenk“ mit dem Brustkorb verbunden, bewegt sich in 
diesen Artikulationen aber nicht als ein in sich fester Skelettteil, 
wie die Anatomen früher auf den Lehren Duchenne's und Henke’s 
fussend annahmen, sondern besitzt im Akromioclaviculargelenk eine 

1) Festschrift für Trend eien bürg. Band 129 der Deutschen Zeitsehr. 
f. Chir. 1914. S. 588—653. 

2) 11. NY. Marsh all, Boston. Medical Record. Fcbr. 1914. Vol. 85. Nr. 7. 
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recht ausgiebige Eigenbeweglichkeit, deren grosse Bedeutung die 
anatomische Forschung der letzten Jahrzehnte klargestellt hat 
(H. v. Meyer, Braune und Fischer, Gaupp, Mollier, Fick). 

Der Oberarm bewegt sich in einem Kugelgelenk, wird aber 
am Ueberschreiten der Horizontalen bei stillstehendem Schulter¬ 
gürtel durch das Akroraion gehemmt. 

Dieses Hemmnis wird durch Mitbewegung des Schulterblatts 
beseitigt: bei der Abduktion wie bei der Vorwärtselevation 
schwingt die Scapula im Akromialgelenk um eine annähernd verti¬ 
kale Achse, wobei sich der Angulus inferior nach aussen, vorn und 
oben dreht und die Schultergelenkpfanne mehr und mehr horizontal 
stellt. Das Schlüsselbein ist bei dieser Bewegung nahezu unbe¬ 
teiligt, sodass es sich ausschliesslich um eine recht ausgiebige Be¬ 
wegung im Akromialgelenk handelt. 

Bei der wenig ausgiebigen Bewegung des Arms nach hinten 
findet eine entgegengesetzte Drehung der Scapula mit Annäherung des 
unteren Winkels an die Dornenlinie ebenfalls im Akromialgelenk statt. 

Auch bei der Rotation des Oberarms um die Längsachse ist 
das Akromialgelenk nicht unbeteiligt: bei mageren Personen fühlt 
man sehr prägnant bei maximaler Einwärtsdrehung unter Senkung 
des Akromions ein Hervortreten des akromialen Schlüsselbein¬ 
endes, bei der Aussenrotation sein Verschwinden. Diese Vorgänge 
werden dadurch noch ausgiebiger, dass die Innenrotation stets mit 
Abduktion und Rückwärtsbewegung, die Aussenrotation mit Vor¬ 
wärtselevation verbunden ist. 

Das Akromialgelenk erfüllt mit den geschilderten Bewegungen 
die wichtige Aufgabe, der Schultergelenkpfanne stets die¬ 
jenige Stellung zu geben, die den Aktionsradius des Ober¬ 
arms möglichst gross gestaltet. 

Das Schlüsselbein spielt bei den Oberarmbewegungen eine 
untergeordnete Rolle, nur bei den Vor- und Rückwärtsbewegungen 
verschiebt sich sein akromiales Ende leicht in entgegengesetzter 
Richtung und dreht sich um seine Längsachse. Die selbständigen 
Bewegungen der Clavicula dienen vielmehr den Verlagerungen 
des Schultergürtels, Bewegungen, die teilweise selbständige Auf¬ 
gaben erfüllen, wie die bekannten Ausdrucks- und Gleichgewichts¬ 
bewegungen, wie verschiedene Kraftäusserungen (Lastentragen, An- 
stemmen und Rückwärtsdrängen), die aber vor allem auch bestimmt 
sind, die Aktionen des Arms zu unterstützen und zu erweitern da- 
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durch, dass sie das Drehungscentrum für die Gelenkpfannen¬ 
exkursionen nach oben, vorn und hinten verlagern. 

Zwar sind diese Achselbewegungen im wesentlichen eine Funktion 
des sternalen Schlüsselbeingelenks, indes geht die Scapula keineswegs 
zwangsweise mit, sondern führt im Akroraioclaviculargelenk typische 
Bewegungen aus, die den Zweck verfolgen, unzweckmässige 
Einstellungen der Schultergelenkpfanne zu verhindern. 

Würde nämlich das Akromialgelenk fehlen, so müsste beim 
Achselheben das im rechten Winkel fest mit der Clavicula ver¬ 
bundene Schulterblatt so weit mit dem unteren Winkel nach aussen 
gedreht werden, dass es sich beträchtlich vom Brustkorb entfernte. 
Daran hindern es die Muskeln, der Luftdruck und das Gewicht 
des Armes. Tatsächlich steigt die Scapula beim Achselheben 
nahezu senkrecht auf. Geringe Variationen dieses Verhaltens sind 
wohl zu bemerken und hängen wohl mit der mehr oder weniger 
grossen Rundung des Thorax zusammen, aber stets sind die Dre¬ 
hungen des Angulus inferior scapulae bedeutend geringfügiger, als 
es einer Schwingung um den Fixpunkt im Sternalgelenk entsprechen 
würde und vor allem auch bedeutend weniger ausgiebig als bei 
den Elevationsbewegungen des Oberarms. 

Bemerkenswert ist ferner die Tatsache, dass auch bei Vor- 
und Rückwärtsschiebungen der Achsel typische Bewegungen 
im Akromialgelenk statthaben, indem die Pfanne sich stets in ent¬ 
gegengesetzter Richtung bewegt. 

Die in kurzen Umrissen mitgeteilten funktionellen Verhältnisse 
des Schultergürtels, die vor allem den klaren Darstellungen 
Gaupp’s und Fick’s entnommen sind, lassen sich leicht an mageren 
Personen nachprüfen, da die in Frage kommenden Skeletteile eine 
der Untersuchung gut zugängliche Lage haben. 

Es geht aus ihnen die wichtige Tatsache hervor, dass das 
Akromialgelenk an allen Bewegungen der Schulter und 
des Oberarms hervorragenden Anteil nimmt. Diese hohe 
Inanspruchnahme des Gelenks wie seine exponierte Lage 
setzen das Gelenk sicher in besonderem Masse Läsionen 
aus und ich bin fest überzeugt, dass statistische Untersuchungen 
an der Leiche sehr häufig chronisch degenerative Veränderungen 
erweisen werden. 

Wenn von derartigen Erkrankungen auch von klinischer Seite 
bisher so wenig die Rede war, so ist das einmal wohl der Nähe 
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des subakroraialen Raums und des Schultergelenks zuzuschreiben, 
die, wie schon gesagt, leicht zu Verwechselungen zwischen der 
Periarthritis humeroscapularis und der Akromialarthritis führen kann, 
und zweitens dem lockeren Bau des Gelenks, der die Erkranr 
kungen zu cachieren geeignet ist, da er Versteifungen nicht zustande 
kommen lässt und die subjektiven Beschwerden, die sonst durchSpann- 
ung der straffen Gelenkkapsel, durch Einklemmungen von Kapsel¬ 
falten, durch Reibungen unebener Gelenkenden entstehen, verhindert. 

In der Tat pflegen auch die frischeren Verletzungen des 
Akromialgelenks nicht den heftigen Charakter zu haben, wie solche 
des Schultergelenks, nicht selten beobachtet man Fälle, bei denen 
die Affektion des Schultergelenks neben schwereren Verletzungen 
(Radiusbruch, Luxation des sternalen Schlüsselbeinendes, Knöchel¬ 
bruch, Harnröhrenzerreissung in meinen Fällen) zunächst unbeachtet 
blieb, hinterher aber durch die Dauerhaftigkeit und Vielseitig¬ 
keit der Beschwerden sich derartig störend bemerkbar machte, 
dass sie in den Vordergrund trat. Auch entschieden arbeitswillige 
Leute wurden durch sie zum Aussetzen der Arbeit gezwungen, so 
dass der Affektion eine grosse praktische Bedeutung nicht 
abzusprechen ist. 

Unter meinen Fällen verteilten sich direkte und indirekte 
Gewalt ungefähr gleichmässig. Als direkte kommt vor allem der 
Fall auf die Aussenseite der Schulter in Betracht, der ent¬ 
weder das Acromion trifft und sich direkt gegen das querstehende 
Gelenk fortpflanzt, oder das Oberarmende, dessen Anprall von 
der Scapula aufgefangen und mit einer eventuell plötzlichen und 
heftigen Ausweichbewegung im Akromialgelenk beantwortet wird. 

Indirekte Traumen sind ebenso häufig: Fall auf die Hand 
oder den Ellenbogen, wobei entweder der adducierte Arm mit 
dem Kopf gegen das Acromion andrängt oder der gespreizte mit 
dem Tuberculum majus gegen dasselbe hebelt. In beiden Fällen 
wird die Gewalt durch den Drehachsen des Akromialgelenks zu¬ 
widerlaufende Ausweichbewegungen pariert. 

Auf die Bedeutung der Ausweichbewegungen der Scapula 
weist Fick hin, die das Zustandekommen einer Luxation im 
Seapulohumeralgelenk verhindern können. Je nach der Heftigkeit 
und Richtung der Gewalt wird es dabei zu einer Kontusion oder 
Distorsion des Akromialgelenks kommen, zur Fraktur eines 
seiner beiden (ielenkenden oder zur Schlüsselbeindiaphysenfraktur 
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an der bekannten Stelle. Kombinationen werden selten sein, da 
die Kraft sich erschöpft. Indes können die Frakturen am 
äusseren Ende der Clavicula mit Gelenkverletzungen einher¬ 
gehen und, während sie im allgemeinen als harmlos gelten, dadurch 
zu den gleichen lästigen Störungen führen wie die Gelenkver¬ 
letzungen selber. 

Die subjektiven Beschwerden helfen uns an der Schulter 
bezüglich der Diagnostik leider nur wenig, da wir über die Gesetz¬ 
mässigkeit der Entstehung und Ausbreitung der Schmerzen noch 
ungenügend unterrichtet sind. Die Klagen pflegen nach der Qualität 
der Beschäftigung des Kranken und wohl auch nach den jeweiligen 
anatomischen Veränderungen zu wechseln. Schmerzen auf der 
Höhe der Schulter, bald mehr vor, bald mehr hinter dem Akromial- 
gelenk, kaum je direkt an ihm selber scheinen indes mit einer 
gewissen Regelmässigkeit zu bestehen und nach der Ausscnseite 
des Arms speziell dem Ansatz des Deltamuskels auszustrahlen 
oder auch hier allein bei bestimmten Bewegungen bemerkt zu 
werden. Da sic auch bei anderen Affektionen hier lokalisiert 
werden, ist cs wohl möglich, dass es sich um ganz unspezilische 
Schmerzen im beltamuskel selber handelt, der bei allen Schulter¬ 
affektionen infolge seiner vielseitigen Funktion in Mitleidenschaft 
gezogen wird, bei den Akromialarthritiden allerdings in besonderem 
Masse wegen seines Ursprungs am Acromion und Ende des 
Schlüsselbeins. 

Ich vermeide cs an dieser Stelle auf weitere Einzelheiten dieser 
noch ganz unklaren Verhältnisse einzugehen, verweise in dieser Hin¬ 
sicht auf meine eingehenderen Mitteilungen an anderem Orte 1 ). 

Nach meinen Erfahrungen ist das Hauptgewicht auf die 
objektive Funktionsprüfung zu legen. 

Bei der reinen Akromialarthritis findet man niemals weit¬ 
gehende Versteifungen im Schultermechanismus wie bei den 
Schultergelenkerkrankungen. Es wird auch keineswegs, wie bei 
den oben genannten Erkrankungen der Organe des subdeltoiden 
Raums die Abduktion in besonderem Grade gestört, sondern die 
Eigentümlichkeit der Schädigung des Akromioclavicular- 
gclenks ist die Vielseitigkeit der Störungen: bei sämtlichen 
Bewegungstypen kann ein geringer Ausfall messbar sein, sämtliche 
können in ihren Endphasen sichtbare Schwerfälligkeit zeigen und 

1) Sievers, 1. e. 
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hierbei Schmerz und Crepitation verursachen. Am deutlichsten 
pflegen sich die Störungen bei ausgiebigen und ruckweisen, 
heftigen Bewegungen bemerkbar zu machen, während sie bei 
vorsichtigen langsamen nicht selten völlig ausfallen. 

Von der Crepitationsprüfung an der Schulter ist wegen 
der störenden und irreleitenden Knochenleitung im allgemeinen 
nicht viel zu halten. Sie kann nach meinen bisherigen Beobach¬ 
tungen für das Akromialgelenk nur dann als unterstützendes Be¬ 
weismittel herangezogen worden, wenn sie sich vorwiegend dicht 
am Gelenk und nur auf der kranken Seite nachweiseu lässt, 
wenn sie einen groben knöchernen oder knorpeligen Charakter 
hat im Gegensatz zu dem feinen Knirschen und Reiben der Bursa 
subacromialis, von Blut im Spatium subdeltoideum und wenn sie 
sich gleichzeitig dem Verletzten schmerzhaft bemerkar macht, 
insbesondere mit ihr ein plötzliches Nachlassen der Kraft des 
erhobenen Armes eintritt. 

Die Kenntnis von der Funktion des Akromialgelenks ermöglicht 
es nun, aus der Mannigfaltigkeit der Symptome solche heraus¬ 
zufinden. die dadurch differentialdiagnostischen Wert erlangen, dass 
sie nur durch eine Verletzung des Akromialgelenks ver¬ 
ursacht sein können. Als solche sind allein die Störungen in 
den selbständigen Bewegungen der Schulter anzusehen. 
Hier wirkt weder das Schultergelenk, noch der subdeltoide Raum 
mit, sondern ausschliesslich das Akromialgelenk. Von der Schulter¬ 
gürtelmuskulatur und dem Sternalgelenk, die die genannten Be¬ 
wegungen vermitteln, darf man abstrahieren, da ihre Erkrankungen 
mit denen des Akromialgelenks nicht in differentialdiagnostischen 
Wettstreit treten werden. 

Man prüft so, dass man beide Schultern bei anliegenden 
Armen heben lässt, was meist erst etwas einstudiert werden 
muss. Auf der kranken Seite kann man manchmal ein Zurück¬ 
bleiben um einige Centimeter feststellen oder bei der Rückkehr 
zur Ausgangsstellung Crepitation und Schmerz im Akromialgelenk. 
Nur ausnahmsweise beobachtet man Anomalitäten im Ver¬ 
heil ten der Scapula. 

Wenn man einmal das Akromialgelenk an der Leiche isoliert 
hat und gesehen, welche Weite der Kapselschlauch hat, dass 
man fast einen Finger zwischen Akromial- und Schlüsselbeinende 
legen kann, wenn man ferner berücksichtigt, dass relativ 
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lange Hebelarme an kleinen Gelenkenden angreifen, so wird man 
verstehen, dass es nur in den seltensten Fällen zu direkten 
mechanischen Bewegungshemmungen kommen kann. Tat¬ 
sächlich musste ich in einigen Fällen daran denken, wo der untere 
Winkel entweder in der Ausgangsstellung der Wirbelsäule genähert 
war oder beim Heben der Achsel eine ausgiebigere Drehung nach 
aussen ausführte als auf der gesunden Seite. Für die Akromial- 
arthritis ist also das „Mitgehen der Scapula“ bei der Achsel¬ 
hebung charakteristisch. 

Neben dem Heben der Schulter pflegt auch die Vor- und 
Rückwärtsbewegung erschwert zu sein oder doch mit Be¬ 
schwerden einherzugehen, die auf das Akromialgelenk deuten, wie 
z. B. dem Gefühl der schmerzhaften Spannung an der Vorderseite 
des Gelenks beim Vorschieben der Schulter. Objektiv würde man 
bei diesen Bewegungen auf Geräusche im Gelenk und Differenzen 
in der Grösse des „claviculoscapularen Horizontalwinkels“ zwischen 
rechts und links zu achten haben, dabei aber stets berücksichtigen 
müssen, dass die Einstellungen des Schulterblatts auch unter 
normalen Verhältnissen grossen individuellen und momentanen 
Schwankungen unterliegen. 

Die geschilderten Störungen in den selbständigen 
Schulterbewegungen halte ich für ausschlaggebend bei 
der Diagnose einer Akromialgelenkaffcktion. 

Erleichtert wird die Diagnose natürlich bei örtlich nach¬ 
weisbaren Veränderungen, wie entzündlichem Erguss ins (Ge¬ 
lenk oder in den darüber befindlichen Schleimbeutel, Deformierung 
und Auftreibung der Gelenkenden durch Fraktur oder Arthritis 
deformans. Auch die Fixation des Clavicularendes im Gelenk kann 
sich als erhöht oder vermindert erweisen. Von Bedeutung ist auch, 
dass es bei der Akroraialarthritis nicht zu Atrophie der 
Schulter- und Armmuskulatur kommt. 

Ein wichtiges Hilfsmittel ist das Röntgenbild, sei es um 
einen klinisch nicht erkennbaren früheren Bruch nachzuweisen oder 
um oberflächliche Defekte oder chronisch deformierende Ver¬ 
änderungen zu ermitteln. Die letzteren können äusserst charakte¬ 
ristisch auftrcten: die Gelenkenden zeigen dann verwaschene auf¬ 
gehellte, teilweise blasige Struktur, ihre Ränder sind zackig usuriert. 
ohne Corticalis, wie man es am gesunden Gelenk niemals sieht. 
Die dorsalen Ränder sind aufgeworfen und nach aussen umgeboeen. 
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Feine unscharf begrenzte Osteophyten findet man in der Nähe des 
Gelenks an Clavicula und Acromion, die sich von den normalen 
Tuberositäten gut unterscheiden lassen und besonders dadurch als 
pathologisch fixieren, dass man Vergleichsaufnahmen der 
gesunden Seite anfertigt. 

Bezüglich der ziemlich komplizierten Technik gebe ich an 
anderem Orte genaue Anweisungen 1 ). Bei den Aufnahmen von 
vorn hat man sich die Anatomie des Gelenkspalts zu ver¬ 
gegenwärtigen, der von vorn lateral nach hinten medial läuft und 
in einer Horizontalen mit dem Acromion und dem äusseren Ende 
der Schultergräte liegt. Ausser dieser Aufnahme ist in gewissen 
Fällen zur Ergänzung eine axiale Aufnahme erforderlich, bei der 
es mit einer bestimmten Technik gelingt, das Gelenk von rein 
caudal zwischen Acromion und Oberarmkopf zur Abbildung zu 
bringen. Stets soll die Articulatio humeroscapularis und 
der circumarticuläre Raum mittels besonderer Aufnahme 
geprüft werden. 

Ein höchst einfaches unschädliches und bequemes Mittel zur 
diagnostischen Abgrenzung der Akromialarthritis ist die Injektion 
eines Anästheticums ins Gelenk. Stimmt die Diagnose, so 
müssen dadurch sofort die Beschwerden und Funktionsstörungen 
grossenteils weichen. Man hat dabei nur 2 Punkte zu beachten: 
die Injektionsflüssigkeit darf nicht über den Gelenkspalt hinaus¬ 
gehen und muss andererseits denselben auch wirklich in ^llen 
seinen Teilen treffen, was durch die mehr oder weniger komplette 
Ausbildung eines Meniscus verhindert werden kann. In solchen 
Fällen wird man durch Injektion von verschiedenen Richtungen 
zum Ziele kommen. 

Da es offenbar vorkommt, dass sich der subakromiale 
Schleimbeutel ebenso wie der subcutane an der Er¬ 
krankung des Akromialgelenks beteiligt, was durch die 
zartere Entwickelung der unteren Gelenkkapsel begünstigt wird, 
so wird man in zweifelhaften Fällen zweckmässig damit beginnen, 
unterhalb des Randes des Acromions ins Spatium subacromiale zu 
inicieren, die Wirkung dieser Injektion abzuwarten und erst nach 
Ausbleiben des Erfolgs das Akromialgelenk selber zu behandeln. 

Ich hatte übrigens mehrfach den Eindruck, dass die Injektion 
auch dauernd günstige Wirkungen ausiibte, die sich bei der 

1) Sicvcrs, 1. c. 
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anschliessenden Massage und medicomechanischen Behandlung 
geltend machte. 

Versagen alle üblichen therapeutischen Mittel lang*' 
Zeit hindurch und sind die Beschwerden bedeutend 
genug und mit einiger Sicherheit ausschliesslich auf da? 
Akromialgelenk zurückzuführen, so möchte ich auf 
Grund von drei recht befriedigenden Erfahrungen die 
Resektion des Gelenks empfehlen. Die drei so behandelten 
Kranken, die sich zwischen 56 und 64 Jahren befanden und vorher 
in ihrer Leistungsfähigkeit stark beeinträchtigt waren, sehr erheb¬ 
liche Schmerzen bei den meisten Bewegungen der Schulter hatten, 
sind nach der Operation wieder vollständig arbeitsfähig geworden 
und äusserten bei der fast ein Jahr hinterher vorgenommenen 
Nachuntersuchung ihre volle Zufriedenheit. 

Da die Resektion vor allem die Wiederherstellung einer 
frei beweglichen und schmerzlosen Articulation bezweckt, 
habe ich in zweien der Fälle nach Lexer und Röpke einen Fett¬ 
lappen implantiert und damit erreicht, dass der Gelenkspalt 
breit blieb, nicht durch Callus unzweckmässig verengt wurde. In 
dem einen Falle konnte man deutlich die Ausbildung eines festen 
Meniscus an Stelle des Fetts fühlen, wie Röpke es beschrieben hat. 

Eine zu grosse Mobilisierung fürchte ich weniger als eine Ver¬ 
steifung des Gelenks, da eine eigentliche Luxation bekanntlich 
dureji die straffen Bandverbindungen zwischen Clavicula und Pro¬ 
cessus coracoideus verhindert wird, wovon man sich schon bei der 
Operation leicht überzeugen kann. In einem Falle störte eine 
geringe Subluxation kaum. Sie w r ürde in weiteren Fällen wohl 
leicht durch Herstellung eines neuen dorsalen Ligaments mittels 
eines frei transplantierten Fascicnlappens zu verhindern sein. 

Die Operationen haben mir Gelegenheit gegeben, meine Diagnose 
zu kontrollieren. Es fanden sich stets sichere Anhaltspunkte für 
eine Gelenkerkrankung an den rauhen gelblichen aufgefaserten 
Knorpelflächen und histologisch ausgesprochene trauma¬ 
tische Knorpeldefekte und pannusartige organisierte Auf¬ 
lagerungen. Der normalerweise (nach Fick) die Oberflächen über¬ 
ziehende hyaline Knorpel war durch Faserknorpel ersetzt. 

Oie histologischen Befunde hat der Prosektor des pathologischen 
Instituts. Professor Dr. Verse, freundliehst kontrolliert. 
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(Aus der Königl. Chirurg. Universitätsklinik in Königsberg i. Pr.) 

Die operative Methodik bei der chirurgischen 
Behandlung der Lungentuberkulose durch 
Rippenabtragung, operative Phrenicus- und 
Intercostalnerven-Lähmung. 1 ) 

* Von 

P. L. Friedrich. 

(Mit 11 Textfiguren.) 


Als wir zum Chirurgenkongress 1908 erstmalig über operative 
Versuche berichteten 2 ), einseitige kavernöse Lungenphthise, — in 
Fällen Prof. Brauers, wo die Pneumothoraxtherapie wegen Pleura¬ 
verwachsungen für ihn unausführbar war, — durch einseitige aus¬ 
gedehnte Brustwandentknochung (Rippenresektion) zu behandeln, 
begegneten wir bei vielen von Ihnen Kopfschütteln und Zweifeln. 

Die ein bis zwei Jahrzehnte zurückliegenden, gleichgerichteten 
Bestrebungen von Quincke, K. Spengler, Länderer, Turban 3 ) 
hatten keine Nachahmung und Nachprüfung erfahren. Die von 
den letzten drei Autoren berichteten Erfolge waren wohl zu wenig 
eindrucksvolle gewesen; und dieses vielleicht zum Teil deswegen, 
weil man sich zu beschränkter Resektionen, zu kleiner Mittel 
bedient hatte. Von einer Methodik 4 ) der Behandlung konnte nach 

1) Auszugsweise vorgetragen am 2. Sitzungstage des XLIII. Kongresses der 
Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, 16. April 1914. (Manuskript eingesandt 
18. Mai 1914.) 

2) P. L. Friedrich, Die operative Beeinflussung einseitiger Lungenphthise 
durch totale Brustwandmobilisierung und Lungenentspannung (Pleuro-Pneurno- 
lysis totalis). Archiv f. klin. Chir. 1908. Bel. 87. — Verhandl. d. Chirurgen- 
Kon grosses. 1908. 

3 1 Literaturangaben in der unter 2) eit. Arbeit. 

4; Die von K. Spengler angewendete Bezeichnung „cxtrapleuralc Thoraco- 
plastik - ist von mehreren späteren Autoren fälschlich angewendet worden. 
Spenglers Anwendung erklärt sieh daraus, dass er zuerst mit tuber¬ 
kulösem Pleura-Empyem verbundene Fälle vor sich hatte und daher 
die Fst lander-Scheede sehe Bezeichnung wählte. Unser Vorgehen hat mit 
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diesen ersten, ungleich indicierten Operationen nicht wohl die 
Rede sein. 

Wir griffen von 1907 ab zu ausgedehnten Brustwandent¬ 
knochungen, um die Ruhigstellung und FunktionsausSchaltung 
der kranken Lunge möglichst ausgiebig zu bewerkstelligen und die 
kavernösen Zerfallsgebietc durch Kompression des sie enthaltenden 
Lungengewebes mehr und mehr zur Verödung zu bringen. Das 
Glück war uns damals günstig. So gross auch die von uns aus¬ 
geführten Eingriffe waren — entscheidend eindrucksvolle Erfolge 
begleiteten unsere ersten Fälle. Sie bestätigten eindeutig die 
Richtigkeit des operativen Prinzips. Die Schwierigkeit lag 
damals noch in der Umgrenzung der operationsgeeigneten Fälle, 
der richtigen Einschätzung des durch die Operation erzielbaren 
Nutzeffektes, sonach der operativen Indikationsstellung. Nur 
schwerste Fälle, deren Prognose als absolut ungünstig bei 
interner und klimatischer Behandlung gestellt worden war, glaubten 
wir bei der Unsicherheit des Erfolges in den Kreis unserer opera¬ 
tiven Heilversuche einbezichen zu dürfen. Kein Wunder, dass die 
Ziffer unserer damaligen Mortalität bei aller Vorsicht des Vorgehens 
doch unter 25pCt. kaum herabzudrücken war! Der oft geradezu 
glänzende Erfolg der durch unsere Operationen Geretteten hob 
jedoch über die Bedenken hinweg, immer weiter auf der 
beschrittenen neuen Bahn vorwärts zu gehen, und so konnte ich 
bereits 1911 in einem, dem internationalen Chirurgenkongress in 
Brüssel erstatteten, Referat 1 ) über 28 in unserer Klinik Operierte 
berichten, wobei ich eine tabellarische Uebersicht des Verlaufes 
und Ausganges sämtlicher Fälle gab. 

In verschiedenen Arbeiten habe ich mich über die möglichen 
Wandlungen unserer anfangs eingehaltenen Technik ver¬ 
breitet, 2 ) namentlich über die Möglichkeiten einer Beschränkung 

„Plastik“, also Neuersatz nichts zu tun. Es ersetzt nicht, sondern es zer¬ 
stört. Daher habe ich immer andere Bezeichnungen, wie „ausgedehnte 
Hippenresektion“, „operative Brustwandmobilisierung“, „Brustwandentknoehung“, 
„Pleuro-Pneumolysis“ vorgezogen. Ich freue mich, dass Wilms in seiner 
neuesten Publikation (Deutsche mcd. Wochcnschr. 1914. Nr. 14) sich zu gleicher 
Verurteilung des unpassenden Wortes „extrapleurale Thoraeoplastik“ bekennt. 

1) P. L. Friedrich, Chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. 
Referat. Troisieme eongres de la soeiete internationale de Chirurgie. Brüssel 1911. 

2) I\ L. Friedrich, Feber neuere Versuche an der Tierlunge und über 

Lungenoperationen am Menschen, insbesondere über die Erfolge der operativen 
Pleuro-Pneumolysis bei einseitiger kavernöser Lungentuberkulose. Sitzungsber. 
d. (ies. z. Ford. d. ges. Naturwissenseh. zu Marburg. 1908. Nr. 6. 8. Juli. — 
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des Resektionsumfanges, einer Zerlegung des Eingriffes in 
mehrere Akte, sowie der verschiedenen Möglichkeiten der 
Brustwandentknochung an den verschiedenen Stellen der 
Brustwand (ausschliesslich hinten, lateral - axillar, ausschliess¬ 
lich vorn), und über die mechanische Einwirkung beim 
Wechsel des operativen Vorgehens auf die darunterliegende kranke 
Lunge. 

Nach den gleichen Richtungen hat sich dann die 3 bis 4 Jahre 
später, 1910 und 1911, einsetzende wertvolle Mitarbeit zahlreicher 
anderer Chirurgen des In- und Auslandes bewegt, ganz besonders 
diejenige von Sauerbruch und Wilms. Diese haben sich zu 
überzeugten Verfechtern des neuen Prinzips bekannt. Sie er¬ 
weiterten die operative Indikation, dehnten sie auch auf mittel¬ 
schwere, ja leichte Fälle (Wilms) aus. Es war eine logische 
Folge, dass mit der Erweiterung der Indikation zur Operation 
eine Einschränkung des Operationsumfanges einhergehen 
musste, — wie sich das. ganz von selbst unter den Händen 
während der operativen Arbeit ergibt. 

Mit der Tendenz der Beschränkung des Resektionsumfanges 
ergab sich natürlich erneut die Gefahr, in den früher geübten 
Fehler zurückzufallen und mit zu kleinen Mitteln Grosses erreichen 
zu wollen. Es ist daher für den Lauf der Dinge charakteristisch, 
dass Sauerbruch, der 1911 und 1912 wegen der grösseren 
Gefahrlosigkeit die Zweizeitigkeit des operativen Vorgehens ganz 
besonders empfehlen zu müssen glaubte, 1913 schreibt: Anfangs 
— (d. h. von ihm „anfangs“, nicht so von mir) — wurde diese 
Operation in zwei Sitzungen ausgeführt; nach dem „jetzigen Aus¬ 
bau der Technik“ kann man aber in den allermeisten Fällen den 
Kranken in einer Sitzung die Resektion der 11. bis 2. Rippe 


Ueber Lungenchirurgie. insbesondere über die neueren chirurgischen Heil- 
bestrebungen bei Emphysem und Tuberkulose. Der Naturforscherversammlung 
zu Köln (1908) in der gemeinsamen Sitzung von innerer Medizin und Chirurgie 
erstattetes Referat. Münchener mcd. Wochenschr. 1908. Nr. 47 und 48. — 
The operative treatment of tuberculosis of the lungs with total thoracoplastic 
pleuropneumolysis. Transactions of the american surgieal association Phila¬ 
delphia 1909. Ann. of surg. 1909. — Weitere Fragestellungen und Winke 
für die operative Brustwand-Lungenmobilisierung (Pleuro-Pneumolysis thoraco- 
plastiea) bei vorwiegend einseitiger oder auf das Oberlappengcbiet beschränkter 
Lungenphthise. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 100. 1909. — Statistisches 

und Prinzipielles zur Frage der Rippenresektion ausgedehnten oder beschränkten 
Umfanges bei kavernöser Lungenphthise und bei Hämoptoe. Münchener ined. 
Wochenschr. 1911. Nr. 39 und 40. 
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zumuten 1 ). Somit ist auch Sauerbruch mit dem Wachsen seiner 
eigenen Erfahrungen zu meiner ursprünglichen Technik zurück¬ 
gekehrt. Ebenso bildet er eine Schnittführung (den sogenannten 
„Hakenschnitt“) ab 2 ), die der von mir bereits 1908 3 ) und 1909 
abgebildeten 4 ) entspricht. Auch Wilms bringt 1913 Abbildungen 5 ) 
und Mitteilungen, die sich im Gegensatz zu seinem von ihm als 
„Pfeilerresektion“ bezeichneten beschränkten Eingriffe wieder sehr 
meinen ersten weit ausgreifenden Resektionsurafängen nähern 6 ). 
Allen diesen Bestrebungen gegenüber muss hervorgehoben werden, 
dass es nicht so sehr der „Ausbau der Technik“ ist, welcher die 
Erfolge gebessert hat, als vielmehr der Umstand, dass wir 
durch mehrjährige Arbeit — ein jeder an seiner Arbeits¬ 
stätte — uns immer erfolgreicher in die Indikations¬ 
abgrenzung, in die diagnostische Durchdringung der 
Fälle eingelebt haben 7 ). Das erkennt auch Sauerbruch, gegen¬ 
über seinem obigen Wort, an anderer Stelle (Sauerbruch und 
Elving 1. c.) an. Wir werden zeigen, wie die neueren Vor¬ 
schläge nur für einen Teil der Fälle anwendbar sind, und dass 
sie von unserer zuerst geübten Methodik in den schwersten Fällen 
sicher an Erfolg übertroffen werden. Die paravertebrale Durch¬ 
trennung der Rippen, wie sie Boiffin angegeben und Wilms dann 
als „Pfeilerresektion“ beschrieben hat, kann nur auf so günstig 
liegende Fälle Anwendung finden, wie wir sie früher nie in den 
Bereich unserer operativen Indikation zogen. Auch zeigt, wie 
erwähnt, die neuste Publikation von Wilms 8 ), dass er für einen 

1) Saucrbruch und Elving, Ergebnisse der inneren Medizin und Kinder¬ 
heilkunde. Bd. 10. — Fortschritte in der chirurgischen Behandlung der Lungen¬ 
krankheiten. Münchener ined. Wochenschr. Nr. 34 und 35. 

2) 1. c., S. 28. 

3) P. L. Friedrich, The operative treatment of unilateral hing tuber- 
culosis by total mobilisation of the ehest wall by rneans of thoracoplastic 
pleuropneumolysis. Surg. gyuecol. and <»bst. Chicago 1908. p. 1)37 ff. 

4) P. L. Friedrich, Weitere Fragestellungen und Winke für die operative 
Brustwandlungenmobilisierung (Pleuro-Pneu molysis thoracoplastica) bei vor¬ 
wiegend einseitiger, oder auf das Oberlappengebiet beschränkter Lungenphthise. 
Deutsche Zeitsohr. f. Chir. Bd. 100. 

5) M. Wilms, Welche Formen der thoracoplastisehen Pfeilerresektion sind 
je nach Ausdehnung und Schwere der Lungenerkrankung zu empfehlen? Münch, 
ined. Wochenschr. 1913. \r. 9. S. 449. 

6) Darin beschreibt Wilms paravertebrale Kippenresektionen bis zu 15 cm 
Kippen länge, verbunden mit ziemlich ausgedehnten parasternalen Kesektioncn. 

1 ) P. L. Friedrich, Die operative Indikationsstellung zu ausgedehnter 
Bippenrcsektion bei der Lungentuberkulose. Med. Klinik. 1912. Nr. 15. 

Ebenso hat sieh in mündlichem (iespräeh A. Fränkel (Badenweiler), der 
Wilrn's die ersten Fälle zuführte, zu dieser Auffassung bekannt. 

8) 1. e. 
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Teil seiner Fälle wieder zu viel umfangreicheren Operationen 
gegriffen hat, dass in solchen Fällen also von einer Wilms’sehen 
Methode des beschränkten Eingriffs kaum mehr gesprochen werden 


Fig. l. 



Die von inir geübten Resektionsumfängc bei schweren einseitigen Lungen¬ 
tuberkulosen. 


kann, und von der „Pfeilerresektion“ in vielen Fällen eigentlich 
nur noch der Name bleibt. Wir verkennen nicht, dass der ur¬ 
sprünglich kleine Wilms’schc Eingriff meist leicht überstanden 
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wird, teilen aber gegenüber diesem Vorgehen ganz die von Sauer 
brueh erhobenen Bedenken 1 ). 


Fig. 2. 



Der von mir schon 1909 in einzelnen Fällen geübte .axillare Weg". 




Die vun Wilms vurgesrhlagenc «Pfeilerresektion“ anfänglich geringen (a) Um¬ 
fangs, heute bis zu 15 cm reichenden (b) Umfangs. 


Nachdem ausser deutschen Chirurgen auch dänische und 
schwedische, wie der Bericht des nordischen Chirurgenkongresses 

1) Sauerbrueh, Müncher med. Wuchensehr. 1913. Nr. 34 und 35. 
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1913 zeigt, sowie französische Chirurgen (Peugniez, Delageniere 
u. a.) sich günstig über ihre operativen Erfahrungen geäussert 
haben, ganz besonders aber die erfahrenen Phthiseo-Therapeuten in 
Davos, wie Turban, Lucius Spengler, van Voornfeld, v. Muralt 
u. a. immer weiter die operativen Versuche durch Zuführung eigener 
Fälle unterstützt haben, darf man wohl sagen, dass die Rippen¬ 
resektionsbehandlung zahlreicher Fälle von Lungen¬ 
tuberkulose ihr chirurgisches Bürgerrecht erworben und 
sich für die Zukunft gesichert hat. 

Die Indikationsstcllung für die zur Operation geeigneten 
Fälle ist keineswegs so schwierig, als von mancher Seite ange¬ 
nommen worden ist. Aus jahrelanger Beobachtung haben wir 
gelernt, — was ich mich in den verschiedenen Arbeiten im 
einzelnen darzulegen bemüht habe, — dass selbst verzweifelt aus¬ 
sehende Fälle, welche monatelang das Bett hatten hüten müssen, 
unter hohem hektischen, intermittierenden Fieber und Nacht- 
schweissen litten und namhaften Gewichtsrückgang zu verzeichnen 
hatten, einer erfolgreichen operativen Behandlung zugänglich waren, 
wenn die Erkrankung nur einseitig, die andere Seite aber funktions¬ 
tüchtig und frei von aktiven Prozessen war, ein Erfolg, den 
Sauerbruch auf Grund neuerer eigener Erfahrungen bestätigt. 
Je günstiger noch der allgemeine Ernährungszustand, namentlich 
derjenige der Muskulatur ist, um so günstiger ist rautatis 
mutandis die Prognose. Es ist daher auch der den besseren 
GeselLschaftskreisen entstammende Kranke, wie ihn uns 
meist die Lungenkurorte liefern, a priori in günstigerer 
Verfassung zur Operation, als der notleidende Gross¬ 
stadt-Proletarier. Ganz besonders zurückhaltend soll man bei 
den Fällen sein, wo eine gelb-fahle welke Haut auf das Vor¬ 
handensein von Darmtuberkulose schliessen lässt, wenn auch diese 
nicht in prägnanten Symptomen sich zu manifestieren braucht. 
Die Fälle, wo es nicht gelingt, den Bestand der Darmtuberkulose 
nachzuweisen, sind leider bei einigermassen fortgeschrittenen 
sputumreichen Phthisen nicht zu selten. Der Erfolg des zur Operation 
geeignetsten Lungenbefundes kann aber beim Fortbestand der Darm¬ 
komplikationen in Frage gestellt werden. Ueberhaupt scheinen, 
wie ich schon in einer meiner ersten Arbeiten hervorhob, alle Fälle 
prognostisch ungünstiger zu liegen, wo neben der Lungentuberkulose 
frischere Tuberkulose-Metastasen an anderen Organen (Knochen 
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etc.) zu beobachten sind. Die dem Phthisiker eigene leichte Erreg¬ 
barkeit des ganzen Gefässsystems, Pulsbeschleunigung bei kleiner 
Pulswclle, sind nicht als Contraindikationen anzuschen und lassen 
sich häufig durch vorbereitende Behandlung mit Digalen und ähn¬ 
lichen Präparaten günstig beeinflussen. 

Für die Bewertung des die Operation indicierenden Lungen¬ 
befundes stelle ich nach wie vor obenan, dass die Tendenz 
der Lungenschrumpfung schon bei der äusseren Be¬ 
sichtigung sich markiere: Abflachung der kranken Seite, Re¬ 
traktion der Schlüsselbeingruben, Verengerung der Intercostalräume, 
Schrumpfung der Intercostalmuskeln mit. erhöhter Resistenz auf 
Druck, Verschmälerung der Rippenbreite. Perkutorisch und röntgeno¬ 
graphisch: Heranziehung des Herzens, des Mediastinums, der Bi¬ 
furkation gegen die schrumpfende Seite; Hochstand, ev. Fixation 
des Zwerchfells mit mangelhafter Verschieblichkeit der unteren 
Lungenränder; Verkürzung des transversalen Thoraxdurch¬ 
messers auf der kranken Seite. Der Befund an der Lunge 
contraindiciert die Operation, wenn progredient infiltrative 
Prozesse grösseren Umfanges bestehen, oder wenn Miliartuberkulose 
eingesetzt hat, ein leider nicht selten erst zu spät diagnosticier- 
barer Vorgang. Bedenklich sind fast immer die Fälle, wo während 
mehrwöchiger, sorgfältiger Beobachtung eine dauernde Zunahme 
der Sputurabildung nachweisbar ist, während wir aus den ver¬ 
schiedenen Mengen des Bazillengehaltes eine bestimmte Schluss¬ 
folgerung nicht haben ziehen können. Nicht nur ausgesprochen 
kavernöse Fälle, sondern auch solche mit langsam progredientem 
Verlauf ohne nachweisbare Kavernen kommen für die Operation in 
Frage, mag der Prozess nur einen Teil eines Lungenlappens ein¬ 
nehmen oder über einer ganzen Seite bestehen. Die respiratorische 
Leistungsfähigkeit der gesundseitigen Lunge ist für die 
Operationsprognose von grösster Bedeutung. Wenn auch 
die gesunde Lunge durch Pleuraverwachsungen fixiert, in ihren 
Atmungsexkursionen behindert und nicht imstande ist, die aus¬ 
geschaltete Arbeit der anderen Lunge durch erhöhte Eigenleistung 
auszugleichen, so ist der Fall für die Operation wesentlich ge¬ 
fährdeter als bei freien Atmungsexkursionsbedingungen. Es kommt 
daher auf die sehr peinliche physikalische und röntgeno¬ 
graphische Untersuchung der gesunden Lunge ausser¬ 
ordentlich viel an. Oft genug ist hervorgehoben worden, dass 
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bei einigermassen ausgedehnter einseitiger Lungentuberkulose nicht 
die andere Seite als absolut gesund wird bezeichnet werden 
können. Aeitere, passive Herde jedoch, selbst wenn sie im Hilus- 
bereich röntgenographisch schon einen grösseren Umfang zeigen, 
brauchen nicht als ein Operationshindernis, ebensowenig wie gegen 
die Pneumothoraxtherapie (Forlanini, Brauer, L. Spengler, 
Saugman, v. Muralt u. a.), angesehen zu werden. Haben doch 
manche Fälle meiner Operationsreihe sogar bei frischeren anders¬ 
seitigen Herden mehrfach auch eine Besserung dieser nach der 
Operation gezeigt, wieder in voller Parallele zu Forlanini’s und 
Brauer’s Beobachtungen bei der Pneumothoraxtherapie. Dieses sind 
aber wenig garantievolle Fälle, und man wird sich mit ihnen leicht 
auf den Boden des Zufalls begeben, namentlich dann, wenn frischere 
Prozesse im gesundseitigen Unterlappengebiet nachweisbar sein 
sollten 1 ). Im allgemeinen muss cs dabei bleiben, dass bei den ope¬ 
rationsgeeigneten Fällen die tuberkulöse Erkrankung möglichst nur 
als einseitige nachweisbar sein soll. Wenn auch die Sputummengen 
bei den ausgedehnt schweren Erkrankungen mit event. mehrfacher 
Kavernenbildung hohe Werte bis 300 ccm und darüber im Laufe 
eines Tages zeigen können, und im raschen Rückgang der Sputum¬ 
menge oft der erste eindrucksvolle Teil des Erfolges sich zeigt, so 
muss doch gesagt werden, dass alle Gefahren in der Nachbehandlungs¬ 
periode um so geringer sind, je „trockener“ der Krankheitsprozess 
verläuft. Fälle mit 10 ccm und weniger Sputum pro Tag, wie sie 
Wilms operierte, sind daher a priori prognostisch günstige Fälle. 

Hier sei es gestattet, einen besonderen Hinweis auf die aus 
meiner Klinik hervorgegangene Arbeit von G. Lischkiewitsch-) 
zu geben, worin der besondere Nachweis der ausserordentlich 
günstigen Beeinflussung von, durch Jahre sich wiederholenden, 
Hämoptysen durch die Brustwandentknoehung geführt worden ist, 
unter Berücksichtigung von Fällen, welche nunmehr bis 
zu 7 Jahren seit der Operation zurückliegen. 

1) Zwar haben wir auch in einem solchen Falle, den mir Herr Professor 
Sohittenhel m zugewiesen halte, neuerdings wieder es beobachten können, 
dass nach ausgedehnter Brustwandentknoehung (1. bis 10. Kippe) wegen links¬ 
seitiger kavernöser Phthise ein infiltrativer rechtsseitiger Unterlappenprozess, 
der fast zur Ablehnung der Operation meinerseits drängte, sich mehr und mehr 
auf hellte und innerhalb l l / 2 Jahren zur Ausheilung kam. 

2) G. Lischkiewi tsch, Operative Bekämpfung der Hämoptoe durch 
lungeneinengende Fntknochungen der Brustwand • Pleuro-Pneumo]ysis thoraco- 
plastica). Beitr. z. klin. Chir. Bd. 81». H. 1. S. 2tfS. 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. lO.'i. Heft 2. Ojj 
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Alle weiteren Details der operativen Indikationsstellung sind 
von mir wiederholt so eingehend erörtert worden, dass die neueren 
diesbezüglichen Arbeiten von Sauerbruch, Wilras u. a. nach 
dieser Richtung hin kaum wesentlich Neues hinzuzufügen vermocht 
haben. Zwar will Sauerbruch auch vor den rasch infiltrativ pro¬ 
gredienten Fällen nicht Halt machen; doch ist das eine Indikation, 
der ich nicht beipflichten kann. 

Die Methodik des operativen Vorgehens kann, wie 
meine früheren Ausführungen und die oben in Fig. 1 und 2 ge¬ 
gebenen Skizzen von Fällen aus den Jahren 1907 bis 1910 schon 
erkennen Hessen, keine einheitliche sein. Art und Umfang 
des Eingriffes müssen dem Einzelfall genau angepasst werden. Je 
mehr w r ir uns mit den Bedingungen von Thorax- und Lungen¬ 
schrumpfung vertraut machen, welche der eine oder andere Ein¬ 
griff setzt, je sorgfältiger wir den Krankheitsfall nach Sitz, Umfang 
und momentanem Charakter des Krankheitsprozesses durchforschen, 
um so erfolgssicherer w r ird sich die Art unseres Vorgehens gestalten 
lassen. 

Handelt es sich um über mehrere Lungenlappen ausgedehnte 
Tuberkulosen einer Seite, macht der Umfang der Erkrankung so¬ 
nach die Volumeneinengung und Funktionsausschaltung einer 
ganzen Lungenseite notwendig, sind namentlich grössere 
Kavernen zur Verödung zu bringen, so kann nur eine weitgehende 
Entknochung der Brustw r and das erstrebte Ziel erreichen 
lassen [Brauer, Friedrich, Sauerbruch 1 )]. Es hängt dann 
ganz von der Einschätzung der Widerstandskraft des Patienten 
und von Erfahrung und Kritik des Operateurs ab, ob er für die 
ausgedehnte Rippenabtragung ein ein-, zwei- oder mehrzeitiges 
Vorgehen wählen will. Sicher ist für eine grosse Zahl von Fällen 
das mehrzeitige Vorgehen zu bevorzugen. 

Die Annahme, dass bei Oberlappentuberkulosen ohne voraus¬ 
gegangene Unterlappeneinengung eine besondere Gefahr der Aspi¬ 
ration in dem Unterlappen bestehe, ist mehrfach betont worden 
(Brauer, Sauerbruch). Es ist nur schwer verständlich, warum 
nach Ausführung der Rippenresektion über der unteren Lunge 
nicht mehr in diese aspiriert werden sollte, während bei normal 
funktionierenden, noch über die volle Exspirationskraft verfügenden, 

1) Auch die neuesten Fxperimentalstudien von Kden stehen hiermit in 
vollem Einklang. 
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Unterlappen dies geschehen müsste. Niemand wird doch glauben 
machen wollen, dass der isoliert der Rippenbedeckung entkleidete 
Unterlappen nicht mehr respiratorische Bewegungen mitmachte. 
Zudem müssten wir dann bei den nicht operierten Fällen stark 
secernierender Oberlappentuberkulosen sehr viel häufiger, als zu 
beobachten ist, Unterlappenaspirationen sehen. Eine ganze Reihe 
eigener Beobachtungen zeigt mir, dass die erwähnte Aspirations¬ 
hypothese keineswegs den Wert eines allgemein gütigen, physio¬ 
logischen Gesetzes hat. Wohl aber erfordert die maximale Ein¬ 
engung des Oberlappens eine so weit reichende Rippenfortnahme, 
dass der Unterlappen mit eingeengt werden muss! Dann mag 
es geboten sein, bei zweizeitigem Vorgehen zuerst die Re¬ 
sektion über den unteren Lungenabschnitten zu machen. 

ln früheren Arbeiten habe ich gezeigt, wie durch Naht Ver¬ 
strickung der nach der Resektion Testierenden Weichteile für 
die entknochte Brustwand von vorn herein ein grösserer Halt ge¬ 
wonnen werden kann, sodass sowohl der zu weit gehenden Ver¬ 
schiebung der operierten Seite gegen die gesundseitigo Lunge hin 
vorgebeugt als auch ein für die Expektorationsst0s.se hinreichender 
Widerstand erzielt werden kann. 

Immer, und zwar schon vom 3. Falle meiner ganzen Ope¬ 
rationsreihe an, bin ich mit meinen Resektionen im hinteren 
Umfang möglichst nahe an das Wirbelgelenk herangegangen, weil 
nur so eine Kompression des hinteren Lungenumfanges 
möglich wird (Fig. 1). Das Erhalten grösserer Rippenstücke am 
hinteren Ende würde den ganzen hinteren Lungenabschnitt vor 
Kompression und Funktionsausschaltung schützen und daher unsere 
Operation in ihrer Wirkung unvollständig machen. Nach Mög¬ 
lichkeit habe ich ebenso, vom ersten Tage dieser meiner Ope¬ 
rationen an, den vorderen Rippenumfang zu erhalten gesucht 
(Füg. lb und c), teils zum Zweck des Schutzes des Mediastinums, 
teils, weil die Wegnahme der vorderen Rippenabschnitte für die 
hiluswärts gerichtete Kompression belanglos ist, die vorderen Rippen¬ 
stümpfe leicht dem schrumpfenden Zug der Lunge folgen. 

Ebenso habe ich bereits 1909 in der Deutschen Zeitschrift für 
Chirurgie (Bd. 100) die Bedeutung des Schulterblattes als 
Druckpelotte gegen die schrumpfende Lunge nach Rippenresektion 
hervorgehoben und den ersten zielbewusst so behandelten Fall alt- 
gebildet. Da Patient Königsberger war und noch heute in Königs- 

■jt) * 
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berg lebt, habe ich mich auch weiterhin von der Richtigkeit meiner 
damaligen Intention bis in die neueste Zeit unterrichten können. 

Wird der Eingriff nach Möglichkeit unter örtlicher Anästhesie 
in richtiger Weise durchgeführt, nachdem der Kranke vor der Ope¬ 
ration kräftig expcktoriert hatte (Perthes), so sind die unmittel¬ 
baren Gefahren der Operation sehr reduciert. Eines muss aber 


Fig. 4. 



(Fall 10.) „Pclottcnwirkung“ der Scapula nach Resektion der 2.—8. Rippe 
und nach Auslösung der Lungenkuppcl. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. 1909.) 

noch besonders hervorgehoben werden: Aus Sorge, dass während 
des operativen Aktes doch Aspirationen von Sputum stattfinden 
könnten, habe ich seinerzeit die extreme Raschheit des Operierens 
gefordert und selbst geübt. Ich war stolz darauf, wenn ich in 
25 bis 40 Minuten eine totale, 10 Rippen umfassende, ßrustwand- 
entknochung durchgeführt hatte. Seit 3 Jahren operiere ich unter 
dem Schutze vollkommener Lokalanästhesie, langsam prae- 
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parando, und beherrsche damit noch mehr alle erstrebten Details 
der operativen Technik. Ich kann heute auf Grund meiner neueren 
Erfahrungen das langsamere Vorgehen empfehlen. 

In manchen einseitig ausgedehnten Fällen habe ich schon 
1909 den „axillaren Weg“ gewählt [Fig. 2] 1 ) und — statt der 
Abklappung eines grossen Weichteillappens von der knöchernen Brust¬ 
wand — von einem axillaren Schnitt aus, die erste, bzw. zweite bis 
siebente, achte, neunte Rippe entfernt 2 ). Alle Einzelheiten der be¬ 
treffenden Krankengeschichten sind von mir wiedergegeben worden 3 ). 
Der vortreffliche endgiltige Heilausgang in den meisten der so 


Fig. 5. 



Entnommen meiner Arbeit ^Statistisches und Principiellcs zur Frage der Kippen¬ 
resektion ausgedehnten oder beschrankten Umfanges bei cavernüser Lungenphthisc 
und bei Hämoptoe.** (Münch, med. Woehensehr, 1911.) 

operierten Fälle rechtfertigt ganz und gar nicht die ablehnende Kritik, 
die dieser operative Weg von einer Seite erfahren hat, welche selbst 
nur über geringe Erfahrungen zu dieser Methotik verfügt. 

Bei ausschliesslicher Erkrankung eines Lungenlappens ist 
zu erwägen, wie weit man sich eine Beschränkung des Resek¬ 
tionsumfanges auferlegen kann. Es ist von mir 3 ) gezeigt worden, 
wie wirkungslos eine umschriebene Teilresektion für die darunter¬ 
liegende Lunge ist, wenn die Nachbarrippen als feste, dem 

1) P. L. Friedrich, Statistisches und Prinzipielles zur Frage der Kippen¬ 
resektion ausgedehnten oder beschränkten Umfanges bei kavernöser Lungen¬ 
phthise und bei Hämoptoe. Münchener med. Wochensehr. HUI. Nr. 3b und 40. 

2) Es ist daher Wilms ein Irrtum untergelaufen, wenn er die Resektion 
im axillaren Gebiet der Kippen als einen Gedanken von Sauerbruch be¬ 
zeichnet. (Münchener med. Wochenschr. 1913.) 

3) In der unter 1) eit. Arbeit. 
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Schrumpfungszug entgegenwirkende Spangen erhalten bleiben, bei¬ 
spielsweise, wenn man nur Teile aus der 3., 4., 5., 6., 7. und 
8. Rippe ausschneidet, die 1., 2., 9., 10. Rippe aber in voller 
Kontinuität erhält (s. Fig. 5). 

An jedem Leichenthorax lässt sich ohne weiteres das Unzu¬ 
längliche eines solchen Vorgehens, wenn der Eingriff sich gegen 


Fig. C. 



A. J., 25 Jahre alt, (irundbcsitzcrstochter aus Danzig-Neufahrwasser. (Photogr. 
2 1 .2 Monate nach der Operation.) Tuberculosis cavernosa lobi sup. sin. 
Aufgen. 2.5. 1913. Phrenicus<|iietschung am 3.6. 1913. ln ürtl. Anästhesie 
Itesectio claviculae (6 cm), costar I.—V. (incl.) sin. in ihrem vorderen Um¬ 
fange am 1. 8. 1913. 

die Mitte des Lungengewebes richten soll, erweisen. Die Ein¬ 
dellung des Lungengewebes erfolgt nur ganz oberflächlich: eine 
Kompression tiefer Lungenabschnitte ist nicht erreichbar; von einer 
wirkungsvollen Ruhigstellung und Funktionsausschaltung kann nieht 
die Rede sein. Nur dann darf von einem solchen Vorgehen Ge¬ 
brauch gemacht werden, wenn ein isoliertes Kavernengebiet 
der Brustwand nahe anliegt. Dann kann auch dieses Vor- 
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gehen die unmittelbar unter dem Resektionsbereich liegende Kaverne 
günstig beeinflussen (so in dem in Fig. 6 abgebildeten Falle), sie 
eventuell späterer Eröffnung gut zugänglich machen. (In dieser 
Richtung hatten sich ja Quincke’s erste Gedanken zu unserer 
ganzen Frage bewegt). 

Die gleichen Sätze gelten für die Bestrebungen, durch Plom¬ 
bierung die Kavernen von der Brustwand her beeinflussen zu 
wollen (Bär). 

Wenn der Prozess kein zu schweres Krankheitsbild nach 
Schwere der Allgemeinerscheinungen, Sputummenge usw. bietet, 
wird man sehr gut von der Boiffin-Wilms’schen Methode, nur 
kleinere Rippenstücke im hinteren Thoraxumfang „paravertebral a 
abzutragen, Gebrauch machen können. Schliesst man hierbei die 
1. Rippe — und womöglich die Clavikel — in die Resektion 
ein, so kann man sich bei Oberlappenerkrankung auf die ersten 
5 Rippen beschränken und eine befriedigende Volumeinengung des 
Oberlappengebietes erzielen. Will man jedoch — bei freier 
Lungenspitze — auf Clavikel und erste Rippe verzichten, so 
muss die übrige Rippenabtragung, der Zahl der Rippen nach, weit 
umfangreicher sein und darf kaum unter 8 und 9 Rippen herab¬ 
gehen. Nur auf diesem Wege ist dann noch eine einigermassen 
ergiebige Funktionsausschaltung und Volumeinengung der Lunge 
möglich, und zwar muss dieses Opfer auch gebracht werden, selbst 
wenn der Unterlappen gesund ist. Hierin stimme ich Sauerbruch 
vollkommen bei. Es entscheidet über den Umfang der Re¬ 
sektion die Mechanik der erstrebten Schrumpfungsvor¬ 
gänge, bei deren Nichtberücksichtigung der operative DaueriJ)- 
erfolg versagt bleibt. 

Anfangs habe ich mich gegen die Schlüsselbeinresektion ge¬ 
sträubt, weil ich mich überzeugt hatte, dass es bei ausgedehnter 
Thoraxwandabtragung nicht auf die Clavikel, selbst oft nicht auf 
die erste Rippe ankommt, um das erwünschte Mass von Thorax- 
und Lungenschrumpfung zu erzielen; ganz besonders auch deshalb, 
weil gar nicht selten das oberste Spitzengebiet frei und der Ober¬ 
lappen erst in Clavikelhöhe ergriffen ist. Die Fälle bleiben auch 
heute noch immer relativ seltene, wo es geboten erscheint, die 
Clavikel mit fortzunehmen. 

Ara einfachsten liegen die Dinge bei isolierten Unterlappen- 
t u berkulosen. Hier empfiehlt sich immer eine (bis 24 cm) breite. 
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die 10. bis 5. Rippe einsehliessendc Resektion, mit Erhaltung des 
Rippenperiostes, guter „verstrickender Naht“ der Weichteile zur 
Erzielung eines festen Brustwandhaltes, einer guten Lungenkom¬ 
pression und Ruhigstellung vom Momente der Operation ab. 

Von dem Versuche Wilms’, nach schmaler Resektion im 
hinteren Thoraxumfange und Knorpelresektion im vorderen, die 
laterale, noch die Rippen tragende ßrustwand gegen die Lunge 
gegenzudrängen, darf wohl nicht zu viel erwartet werden: für die 
leichteren Fälle ist dieses Vorgehen nicht nötig, für die schwereren 
ist es unzureichend in Wirkung und Erfolg. 

Wir haben bisher 45 Fälle von Lungentuberkulose operativer 
Behandlung unterzogen; über 20, uns zur Operation zugewiesene, 
Fälle als nicht indiciert abgelehnt, ln einer grösseren Reihe von 
diesen letzteren hat die nachmals für uns möglich gewordene Ob¬ 
duktion die Berechtigung unserer ablehnenden Haltung dargetan. 

In keinem der von uns operierten Fälle haben wir später 
nötig gehabt, gegen eine Kaverne selbst vorzugehen, bzw. in das 
Lungengewebe einzudringen, womit ich cs ganz und gar nicht als 
irrig bezeichnen möchte, wenn Andere sekundär den gelegentlichen 
Eingriff befürworten (Turban, Wilms u. a.). 

Die von mir ausgeführte Apicolyse 1 ), die Ausschälung des 
Lungenspitzengebietes mitsamt seiner Pleura pulmonalis und costalis, 
welche ich nur als Hilfsakt bei gleichzeitiger Resektion von Rippen 
empfohlen und angewendet habe, ist von Bär 2 ) zur Einlagerung 
einer Paraffinplombe gegen das einzudellendc Lungengewebe 
verwendet worden. Dass bei den schlechten Ernährungsbedingungen, 
welche das die Plombe umgebende Gewebe (durch Kompression 
anämisiertes Lungengewebe, Innenfläche der Rippen) zeigt, eine 
reaktionslose organische Abkapselung und Einheilung der Plombe 
die Regel sein sollte, kann w'ohl kaum erwartet werden. Auch 
sonst lassen sich noch mancherlei Einwändc gegen den Plomben¬ 
versuch geltend machen, auf die ich heute nicht eingehen will. 
Jedenfalls dürfte die AnWendungsbreite dieses Vorschlags wohl nur 
eine sehr beschränkte sein. In ähnlichem Sinne hat sich neuer¬ 
dings Sauerbruch 3 ) geäussert, der recht unangenehme Komplika- 


1) F. L. Friedrich, Deutsche Zeitsehr. f. Chr. Bd. 100. 1909. 

2) (i. Bär, Berliner k 1 in. Woclienschr. 19Bk Nr. 3 und Münchener mcd. 
Worhenschr. 1913. Nr. 29. 

3) Saucrbruch, Beiträge z. klin. Chir. Bd. 90. 
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kationen nach Plombierung (Durchbruch des Plombenmaterials nach 
Lungennekrose in die Bronchien, schwere asphyktische Zustände 
u. dergl. mehr) sah. 

Einen neuen Angriffspunkt erhielt die chirurgische Behand¬ 
lung der Lungentuberkulose durch Stürtz's Versuche, den Nervus 
phrenicus der lungenkranken Seite anzugreifen 1 ). Dieser Vorschlag 
ist von mancher Seite von vornherein in der schärfsten Weise zu¬ 
rückgewiesen worden. Einer unserer hervorragendsten und von 

Fig. 7. 



Stelle der Phrenicus - Durchtrennung bzw. -Quetschung, unter Zugrundelegung 
einer Abbildung in Toldt's anat. Atlas. (Urban & Schwarzenberg, Wien 1911.) 
1 X. vagus. 2 X. phrenicus. 3 Stelle der Phrenicus - Durchtrennung bzw. 
Quetschung. 4 Ganglion cervicale inferius. o X. recurrens (sinister). 6 X. sub- 
clavius. 7 Verbindungszweig zum X. phrenicus. 8 Bamus cardiacus inferior. 

mir hochgeschätzten Phthiseo-Therapeuten in Davos kennzeichnete 
ihn mir brieflich als eine „schwere Verirrung 44 . Der Versuch 
Sauerbruch’s 2 ), diese Frage gleich in einer grösseren Zahl von 

1) Stürtz, Künstliche Zwerchfelllähmung bei schweren chronischen, ein¬ 
seitigen Lungenerkrankungen. Deutsche med. Wochenschr. 1911. Xr. 48. 

2) F. Sauerbruch, Die Beeinflussungen von Lungenerkrankungen durch 
künstliche Lähmung des Zwerchfells (Phrenicotomie). Münchener med. Wochen¬ 
schrift. 1910. Xr. 12. 
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Versuchen am Menschen zu lösen, erfuhr seitens Hellin 1 ) eine 
herbe Kritik. Es lohnt daher wohl, den Stürtz’sehen Vorschlag 
einer sorgfältigen Prüfung zu unterziehen. 

Ich habe sehr bald nach Stürtz‘s erster Publikation einen 
meiner physiologisch und intern gut geschulten Assistenten, Herrn 
Prizatdozenten Dr. Carl veranlasst, die experimentelle Basis der 
Phrenicusausschaltung weiter zu klären, und er wird Ihnen nachher 
selbst von seinen Versuchen Mitteilung machen. Die Anwendung 
am Menschen habe ich erst nach solcher Orientierung gewagt 2 ). 
Sie hat zur Voraussetzung ein sorgfältiges anatomisches Studium 
des unter pathologischen Verhältnissen der Lymphdrüsen 
mitunter wechselnden Phrenieusverlaufes, und gestatte ich 
mir, einige hierzu gehörige Demonstrationen zu geben. 

So fanden wir in einem Fall, der sich bei der Obduktion 
dann als frische, noch nicht diagnosticicrbar gewesene Miliartuber¬ 
kulose erwies, dass der Phrenicus durch entzündlich-exsudative 
Prozesse benachbarter Lymphdrüsen eine weite Verlagerung median- 
wärts erfahren hatte, während die Wand der Vena jugularis interna 
gegen den Phrenicus hin verzogen war. Der ganz vorsichtig unter 
genauer Kontrolle des Auges vorgenommene Versuch, den Phrenicus 
aus der Fixation mit der Venenwand zu lösen, führte zu einer 
ganz kleinen Wandläsion der Vene mit sofortiger Luftembolie, 
deren Folgen der Operierte nach etwa 5 Stunden erlag. Dass die 
Operation sonst als eine unschwierige, in örtlicher Anästhesie leicht 
durchzuführende, bezeichnet werden kann, sei schon hier ohne 
weiteres zugegeben. 

Die Anatomie des Nervus phrenicus findet bei Fisler 3 ) folgende Dar¬ 
stellung: „Der Nerv, ein Derivat des Plexus cervicalis bezieht stets Fasern aus 
( 4, dazu meist aus C'o und sehr häufig aus C’ö'; selten beteiligt sich auch 
Cd, während Zuschüsse aus Ci* oder (.’/ als seltene Ausnahmen zu gelten 
haben ... Im allgemeinen darf die Zusammensetzung aus C-i bis C5 als 
typisch angesehen werden. Der Nerv verläuft über die Ventrallläche des 
M. scalenus anticus, caudalwärts durch die Apertura thoracis superior in das 
Mediastinum anticum ... er teilt sich vor dem Kintritt in das Diaphragma: 
ein Ramus dorsalis zieht teils durch, teils über dem Laterallappen des Centrum 
dorso-medianwärts in die Pars lumbalis und versorgt sie mit caudalwärts ab- 

1) Jlellin, Deutsche med. 'Wochensehr. 1012. Nr. 31 und Münchener 
med. Wochcnsehr. l'Jl.'i. Nr. IG. 

2) Carl, Verliandl. d. Chirurgenkongresses. 11)14. 

3) P. F.isler. Die Muskeln des Stammes, llandb. d. Anatomie d. Menschen 
hcrausgeg. von 11. v. Uardeleben. Bd. 2. Abt. 2. Teil 1. S. ö.'iö IV. 
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steigenden Zweigen. Der übrige Teil des Nerven bildet entweder einen kurzen 
Ramus ventralis oder zerfällt gleich in eine grössere Anzahl von Aestchen. ln 
der Regel lassen sich diese wieder in zwei Gruppen teilen, deren eine die Pars 
sternalis, und die zum Mittellappen des Centrum tendineum gehenden Bündel 
der Pars costalis innerviert, während die andere sich dorsalwärts in den zum 
Laterallappen des Centrum gehenden Abschnitt der Pars costalis wendet . . . 
Häufig hängt der Nervus phrenicus mit dem Nervus subclavius 
durch eine bisweilen die Vena subclavia umgreifende Schlinge 
zusammen, indem einTeil derFaserndes einen Nerven eine Strecke 
weit in der Bahn des andern verläuft. Die von Wrisberg, Haller, 
Luschka, Turner, Bolk u. a. beobachtete schlingenförmigeVerbindung des 
Nervus phrenicus mit dem Ramus descendens hypoglossi ist weit seltener . . . 
Die seit Luschka bis in die neuere Zeit herrschende Ansicht, dass auch 
Intercostalnerven, nach CavalitJ sogar die sechs letzten, an der motori¬ 
schen Versorgung des Zwerchfells beteiligt seien, war ein Irrtum. Die ab¬ 
gehenden Intercostalnervenzweige gehen nicht zu den Muskelbündeln des Dia¬ 
phragmas, sondern zu der Pleura und den Blutgefässen (Eisler, v.Gössnitz, 
Ramstrom). Auch der das Zwerchfell perforierende und auf dessen Bauch- 
tläcbe mit Sympathicusästen des Plexus coeliacus und renalis sich vereinigende 
Ramus phrenico-abdominalis hat keine Bedeutung für die motorische Inner¬ 
vation des Muskels. u 

Oppenheim 1 ) schliesst sich als Neurologe der Auflassung an, 
dass Intercostalnerven für die Funktion des Zwerchfelles kaum in 
Betracht kommen dürften 2 ). 

Aus Eisler’s Darstellung ergibt sich,- dass wir den Phrenicus 
möglichst tief, d. h. möglichst nahe der Pleurakapsel, also mindestens 
so tief operativ ausschalten müssen, dass eine eventuelle Zuleitung 
von Cervicalis IV noch mit unterbrochen wird. 

In seiner ersten Arbeit glaubt Stürtz bei breiten Adhäsionen, 
welche die Anlegung eines kompletten Pneumothorax verhindern, 
in der künstlichen Lähmung der gleichseitigen Zwerchfellhälfte einen 
sehr wesentlichen Hilfsfaktor für die Entspannung und Ruhigstellung 
der unteren Lungenpartien zu sehen. In seiner zweiten Arbeit 
gibt Stürtz 3 ) eine genaue Darstellung seiner Versuchsbeobachtungen: 

1) Oppenheim, Lehrt), d. Nervenkrank!]. 1902. S. 384. 

2) Nach F. Geh lecker (Zur Klinik und Chirurgie des Nervus phrenicus. 
Centralbl. f. Chir. 11)13. S. 9o2) ist, den sensiblen Bahnen des Phrenicus grosse 
Bedeutung beigemessen worden, insbesondere den durch ihn vermittelten Aus¬ 
strahlungen von im Zwerehfellbcreich verursachten Schmerzen, in das Schulter¬ 
gebiet der Cervicalncrven, sodass Och 1 eck er die Phrenieusdurchsehncidung bei 
anhaltenden Schulterschmerzen, die sonst nicht behoben werden konnten, für 
indieiert hielt. 

3) Stürtz, Experimenteller Beitrag zur Zwerchfellhewcgung nach ein¬ 
seitiger Phrenieusdurehtrennung. Deutsche mrd. Wuehenschr. 1911. Nr. 19. 
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Der negative Druck im Thorax saugt inspiratorisch die gelähmte 
Zwerchfellhälfte an, ist also bestrebt, sie zu heben. „In zweiter 
J.inie wird als Nebenkraft der inspiratorisch (durch das kompen¬ 
satorisch tiefere Herabtreten der gesunden Zwerchfellhälfte) steigende 
Bauchinncndruck bestrebt sein, die gelähmte Zwerchfellhälfte nach 
oben zu drängen. u Stürtz beobachtete eine inspiratorisch nach 
der gesunden Seite erfolgende, weniger ausgiebige, horizontale Ver¬ 
schiebung der gelähmten Zwerchfellhälfte, ebenfalls passiv, bedingt 
durch eine Zerrung seitens der gesunden, kompensatorisch mehr 
arbeitenden Zwerchfellhälfte. Nach seiner Auffassung gibt das 
gelähmte Zwerchfell Schrumpfungsprozessen willig nach, während 
die gesunde Zwerchfellhälfte kompensatorisch tief herabtritt. Er 
weist in dieser zweiten Arbeit die gegen ihn von Dionys Hellin 1 ) 
erhobenen Einwände zurück. Die Hellin’schen Einwendungen be¬ 
wegen sich besonders in der Richtung, dass Hellin glaubt, mit 
Sicherheit festgestellt zu haben, dass nach Phrenicusdurchschneidung 
die entsprechende Zwerchfellhälftc sich doch noch weiter mit¬ 
bewegt. Er stützt sich dabei unter anderem auf die Röntgenunter¬ 
suchungen von de la Camp, nach dem die Durchschneidung beider 
Phrenici nicht einer totalen Zwerchfellähraung entspricht und bei 
einseitiger Phrenicusdurchschneidung sich keine Differenz zwischen 
beiden Zwerchfellhälften _ nach weisen lässt. Ausserdem führt die 
kompensatorisch ausgiebigere Bewegung der nicht gelähmten Zwerch¬ 
fellhälfte zu stärkeren Zerrungen der gelähmten Hälfte. Zudem 
machen nach Ilellin pleuritische Adhäsionen im Unterlappengebiet 
die vorgeschlagene Therapie illusorisch. Endlich, meint Hellin, 
sei physiologisch unhaltbar, dass bei Lähmung einer Zwerchfell¬ 
hälfte die respiratorischen Volumschwankungen der betreffenden 
Lunge erheblich herabgesetzt würden: denn für das gelähmte 
Zwerchfell treten vikariiende andere Thoraxmuskeln ein. 

Unsere Beobachtungen erstrecken sich, neben den sorgfältigen 
Versuchen Dr. Carl’s. auf 8 Beobachtungen am Menschen, wo 
ich bei Lungentuberkulose verschiedenen Sitzes und Umfanges die 
Phrenicusausschaltung auf einer Seite in ihrer Wirkung ge¬ 
prüft habe. 

Wie ich in einer anderen Arbeit schon angedeutet habe 2 ), war 

1) Ilellin. 1. e. 

1 > . L. Friedrich, Aus den griechischen Kriegslazaretten zu Saloniki 
und Athen am Ausirang des 2. Balkankrieges. Münchener med. Woehenschr. 1913. 
Nr. 4.*), 4(1. 47. Separatahdruok. 19. 
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mir von vornherein die Ausschaltung der motorischen Phrenicus- 
funktion für alle Zukunft, insbesondere für die Hustenfunktion 
so unsympathisch, dass ich in keinem Fall die Phrenicusdurch- 
schneidung (Phrenicotomie) ausgeführt, sondern immer die 
Phrenicusquetschung geübt habe. Ich bin dabei so vorgegangen, 
dass zunächst der Phrenicus, wie es die eben erwähnten Autoren 
angegeben haben, vom hinteren Rand des Sternocleidomastoideus 
auf dem Scalenus Ireigelegt, abgehoben und mit einer feinen Ge- 
fässzange kräftig durchgequetscht wurde, sodass die Kontinuität 
der Nervenscheide erhalten blieb, eine Regeneration der 
Funktion also über kurz oder lang wieder möglich ist. Vor diesem 
Akt wurde regelmässig der Phrenicus mit der Elektrode gereizt. 
Hierbei konnte fast ausnahmslos an dem meist mageren Thorax 
der in Betracht kommenden Phthisiker sehr gut der Zwerchfell¬ 
ansatz bei Eintritt der Zuckung erkannt werden. Auch gaben bei 
der elektrischen Reizung die Patienten einen ruckartigen Schmerz 
an, den sie da lokalisierten, wo man mit dem Auge den Zwerch¬ 
fellansatz durch die Elektrodenreizung feststellen konnte. Mehrfach 
wurde im Moment der Reizung ein gewisses Kurzatmigkeitsgefühl 
empfunden. Geringer als bei der elektrischen Reizung waren die 
geschilderten objektiven und subjektiven Phänomene während der 
Durchquetschung des Nerven zu beobachten. 

Wir bestätigen, dass diese Operation das Befinden des Kranken 
weder subjektiv noch objektiv erheblich beeinflusst. Die Kranken 
sind nach dem Eingriff, der in örtlicher Anästhesie gemacht zu 
werden pflegt, unmittelbar zu Fuss auf ihre Krankenabteilung be¬ 
schwerdefrei zurückgegangen. 

Vorm Röntgenschirm beobachteten wir ein leichtes Wogen, eine 
Art Oscillation des sofort höher getretenen erschlafften Zwerchfells. 
Vereinzelt wird eine geringe Mitbewegung mit der gesunden Seite 
beobachtet. Bei gewöhnlicher Atmung ist seine respiratorische 
Mitbewegung gleich 0, bei tiefer Inspiration und kräftigen Husten- 
stössen angedeutet. Ein Volumen auctum der gesunden Seite pflegt 
sich sehr rasch zu entwickeln. 

Bemerkenswert ist, dass bei linksseitiger Zwerchfellähmung, 
trotz der innigen Beziehung des Zwerchfells zur Herzbasis, eine 
augenfällige Störung der Herztätigkeit nicht zu verzeichnen ist. 

In der grösseren Zahl unserer Fälle ((>) war jedoch 
die Einwirkung der I'hrenicusausschaltung auf den Stand 
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des Zwerchfells nur eine geringe. Es waren das alles Fälle, 
wo eine respiratorische Verschieblichkeit der Lungenränder wenig 
oder gar nicht nachweisbar war und auch im weiteren sich die 
Annahme bestätigte, dass flächenhafte Adhäsionen an der Lungen¬ 
basis Vorlagen. Ja, wir sind soweit gekommen, dass wir den 
mangelhaften Dislokationseffekt am Zwerchfell nach 
Phrenicusdurchquetsehung, als ein ziemlich sicheres 
Symptom für Pleuraverwachsungen an der Lungenbasis 
ansehen zu dürfen glauben — in Ergänzung der perkutorischen 
und röntgenographischen Kontrolle der Verschieblichkeit der Lungen¬ 
ränder. Finden sich aber basale Lungenadhäsionen, so bestehen 
meist auch adhäsive Veränderungen gegenüber dem Mediastinum, 
eventuell diejenige „Starre“ des Mediastinums, deren Fest¬ 
stellung uns ein ausgedehnteres operatives Vorgehen er¬ 
leichtert, weil dann die Rückwirkungen der Operation auf den 
Inhalt des Mediastinums, auf das Herz, die gesundseitige Lunge in 
Fortfall kommt oder nur in geringem Masse in die Erscheinung 
tritt. Wenn Sauerbruch die Phrenicotomie diagnostisch ver¬ 
wendet, um sich über die Atmungsexkursionsleistung der gesund¬ 
seitigen Lunge zu unterrichten, so ist uns die operative Phre- 
nicuslähmung zum Prüfstein für basale adhäsive Pro¬ 
zesse 1 ) an der Lungenbasis und die so wichtige Me- 
diastinalstarre geworden. Auf die Bedeutung dieser habe ich 
in früheren Arbeiten bereits mehrfach hingewiesen 2 ;. 

Gegenüber diesem diagnostischen Effekt der Phrenieus- 
quetschung ist nun aber das Mass der Verschiebung des Zwerch¬ 
fells in den genannten Fällen ein so ausserordentlich geringes 
gewesen, dass wir nur schwer einen mechanischen Nutzen für die 
Ruhigstellung der Lunge, noch weniger für eine Volumeinengung 
derselben aus der Phrenicusausschaltung herzuleiten vermochten. 
Dabei haben wir uns aber des Wertes eines erhaltenen Phrenicus 
für die Hustentätigkeit begeben, was doch bei mehr oder 
minder reichlich Sputum liefernden Phthisen sehr ins Gewicht fällt. 
Ja, wir möchten nicht unterlassen, bei stark feuchten Prozessen, 
welche reichliche Sputummassen liefern, aus diesem Grunde direkt 
vor der operativen Phrenicuslähmung zu warnen. Da ein greif- 

1) So aussert sich ganz neuerdings (März 1914) auch Staub, Beitr. z. 
kl in. Chir. Bd. 90. 

2) S. auch die aus meiner Klinik stammende Arbeit von Menzel. 
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barer Nutzeffekt der Phrenicuslähmung nur dem Unterlappen zugute 
kommen kann, wenn auch in geringem Masse dem Oberlappen 
fSchepelmann*)], so wird, wenn der Nachweis zu erbringen ist, 
dass die mechanische Beeinflussung des Unterlappens eine geringe 
ist, der Nutzeffekt der ganzen Operation sehr hinfällig und resultiert 
nur der Nachteil der Phrenicusschädigung für den Hustenakt. Es 
ist mir nicht erfindlich, wie Oehlecker 2 ) einen Nutzen der 
Phrenicusdurchtrennung beim Bestehen schwerster Verwachsungen, 
bei altem Pleuraexsudat mit Fistelbildung hat nachweisen können. 
Bei dem Vorhandensein einer Pleura- und Diaphragmaschwarte 
dürfte der therapeutische AVert einer Phrenicusdurchtrennung doch 
wohl sehr hypothetisch sein. 

Bei den Fällen, wo eine wirkliche freie Beweglichkeit des 
Zwerchfells bestand und nach der Phrenicusausschaltung ein ge¬ 
waltiger Hochtritt des gelähmten Zwerchfells erfolgte, haben wir, 
da es sich nur um 2 unserer Fälle handelt, nicht mit Sicherheit 
einen Nachteil für den weiteren Verlauf der Lungentuberkulose fest¬ 
stellen können, haben aber auch keine Anhaltspunkte für die Annahme 
einer wesentlich günstigen Beeinflussung des Prozesses gewonnen. 

Wir stehen sonach auch heute noch mit vorsichtiger Skepsis 
der Frage gegenüber, inwieweit ein wirklicher Nutzeffekt der 
Phrenicusausschaltung zukommt und glauben uns daher nicht be¬ 
rechtigt, in zunächst doch noch rein experimenteller Weise am 
Menschen den Phrenicus für immer zu opfern. 

Immerhin haben die Versuche meines Assistenten Dr. Carl 
so eindrucksvolle Resultate gezeitigt, dass ich überzeugt bin, dass 
man der Phrenicusfrage noch weitere eingehende Prüfung zuteil 
werden lassen muss und nicht aus theoretischen Bedenken oder 
unzulänglichen bisherigen praktischen Erfolgen heraus, sie einfach 
über Bord werfen soll. 

Nun sind wir noch einen Schritt weitergegangen. Parallel 
dem Gedanken der Zwerchfellähmung durch Phrenicusausschaltung 
g r eht, was ich schon vor längerer Zeit ausgesprochen habe, der Ge¬ 
danke der Ausschaltung der übrigen Thoraxrespirations-, insbesondere 
der Intercostalmuskulatur. Mein Assistent Dr. Warstat hat von 
sich aus Versuche am Tier darüber angestellt, wie weit bei ge¬ 
sunder Lunge die Extraktion der Intereostalnerven den Bestand 

1) Schepelmann, Aivh. f. kl in. Cliir. IM. 100. 

2 ) Oehlecker, 1. e. 
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der Lunge beeinflusst und konnte zeigen, dass der einseitigen Inter- 
costalnervenextraktion eine beträchtliche gleichseitige Lungen¬ 
schrumpfung folgt. Die Versuche sind neuerdings auch auf die 
tuberkulöse Tierlunge ausgedehnt. Bei der eventuellen Wertprüfung 

Fig. 8. 



Sohnittführung zur Extraction sämtlicher Intereostalncrven. 

1t. II.,, 17 Jahre alt, Bäckerlehrling, aus Königsberg. Tuberculosis lobi sup. sin., 
incip. 1. inf. Uebcrwiescn von der medizinischen Klinik (Prot. Schittenhclm) 
am 7. 11. 1913. Nov. 1913 verschicdentliche erfolglose Pneumothoraxversuche. 
20. 11. 1913 Phrenicusquetschung links. 12. '1. 1914 in Lokalanästhesie 
Extractio nerv, intercost. I —XII. (Photogr. vom 18.3. 1914.) 

eines solchen Vorgehens am .Menschen fällt von vornherein schwer 
ins Gewicht, dass mit der Intereostalmuskellähmung die Husten- 
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kraft auf 0 rcduciert wird, dass also, ohne dass man den Nutz¬ 
effekt rascher Lungeneinengung gewinnt, mit der schweren Ilusten- 
schädigung zu rechnen ist. Immerhin habe ich in 2 Fällen am 
Menschen von diesem Vorgehen Gebrauch zu machen, mich be¬ 
rechtigt geglaubt. In dem einen Falle wagte ich ausser der 

Fig. 9. 


I 2 a 4 5 ft 7 8 0 IO II 12 



KalI II., operiert am 12. 2. 1914. Extractio von I.—XII. intereost. sin. 

Phrenicusausschaltung keinen grösseren operativen Eingriff und ent¬ 
schloss mich daher noch zur Extraktion des 1. bis 12. Intercostal- 
ncrven (Fig. 8). 

Die Tuberkulose in diesem Fall war schon recht weit fort¬ 
geschritten, multiple Kavernen vorhanden, auch die andere 
Seite nicht frei von frischeren Krankheitserscheinungen, die 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 10.'). lieft L\ 
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Erwartungen konnten für keine Methode hoch gespannt werden. 
Der Fall liegt noch nicht abgeschlossen vor uns und lässt irgend 
welchen sicheren Rückschluss noch nicht zu, ausser dem, dass es 
unter Leitungsanästhesie relativ mühelos gelang, den 1. bis 12. Inter- 
costalnervcn schmerzlos zu extrahieren (Fig. 9). Der Eingriff wurde 


Fig. 10. 



Schnittführung für gleichzeitige Rippen re sek tion und Inter- 
e o stalner venextract io n. 

P. K., 50 Jahre alt, Gastwirt aus Kowno (Russland). Tuberculosis lobi sup. 
dextri. Zugewiesen von Dr. Sch 1 u i p - Kowno am 9. 2. 1914. 16.2. 1914 Re- 

sectio partialis cost. III, IV, V, VI, VII; Extractio nervi intercost. IV, V, VI, VII. 

(Photogr. vom 18. 3. 1914.) 

zunächst leicht vertragen; die Erschwerung des Aushustens machte 
sich in nachteiligster Weise in der Folge fühlbar. 

In einem zweiten Fall habe ich mit der Rippenresektion bei 
sonstiger Erhaltung der Weichteile die Intercostalnervenextraktion 
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verbunden (Fig. 10), und eine überraschend günstige Beeinflussung 
des örtlichen und Allgemeinzustandes beobachtet. Doch ist der 
Fall für die Beurteilung dieser Frage insofern noch schwieriger, 
als eben die Rippenresektion gleichzeitig ausgeführt wurde. Dieser 
Fall legte mir gleichwohl den Gedanken nahe, dass es auch 
methodisch in Betracht kommen könnte, mit der Rippen- 

Fig. 11. 
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Fall K. Rescctio cost. III, IV, V, VI. VII. 
Extractio nervi intercost. IV, V, VI, VII. 


resektion die Intercostalnervenextraktion zu verbinden, 
wie ich dies in vielen Fällen früher schon getan habe, ohne die 
methodische Seite dieses Zusammenwirkens hervorzu¬ 
kehren. Ich will es, um den weiteren Arbeiten meines Assistenten 
auf diesem Gebiet nicht vorzugreifen, bei diesen Bemerkungen 
bewenden lassen. 

Das technische Vorgehen gestaltet sich so, dass wir hart am 
lateralen Rand der Streckmuskulatur in die Tiefe dringen und 
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die Fasern der Intercostalrouskeln stumpf auseinanderdrängen. 
Namentlich letzterer Akt muss wegen der leichten Lädierbarkeit der 
zarten unmittelbar darunter liegenden Pleura mit besonderer Vor¬ 
sicht ausgeführt werden. Hiernach wird man meist rasch den 
Nerven gewahr, der — möglichst nahe am Streckmuskelrand — 
mit einem Schieihäkchen abgehoben, scharf durchtrennt und dann 
in seinem lateralen (distalen'i Teil langsam mit Nervenextraktions- 
oder Gefüsszange extrahiert wird. Die Lage des Nerven ist bei 
diesem Ort der Aufsuchung noch immer im Intereostalraume, un¬ 
bedeckt von Rippe. In Fällen, wo Pleuritiden vorausgegangen 
sind, (unser Fall 2) muss mit narbigen Verschiebungen und 
Verziehungen der Nerven, eventuell weit unter die Rippe hin. 
gerechnet werden. In solchem Falle ist eine Pleuraläsion von 
untergeordneter Bedeutung. weil adhäsive Pleuritis den Eintritt 
eines l’meumothorax unmöglich macht: aber die Extraktion der 
Nerven gestaltet sich auch schwieriger. Im Fall I extrahierte ich 
unter Lokalanästhesie alle 1*2 Intercostalnerven linkerseits ohne 
Pleuraläsion: im Fall 11 mit adhäsiver Pleuritis, beträchtlicher 
Nervenverziehung und entzündlich-narbiger Fixation des Nerven 
verletzte ich die Pleura, ohne jeden Nachteil, zweimal. 

In der Literatur begegnen uns ganz vereinzelte Versuche, 
die Intereostalnervenextraklion zur Beeinflussung der Lugentuber- 
kulose heranzuziehen, und hierbei zeigen sich die Autoren von der 
Vorstellung geleitet, dass die durch die Ruhigstellung bedingte 
Lungenhyperämie iim Sinne von liier, Tiegel, zum Teil Cloetta 
und nach unserer eigenen Auffassung! den wesentlichen in Betracht 
zu ziehenden Heilfaktor darstelle. 

So hat Alvarez 1 ' in experimentellen Studien am Tier die Frage 
bereits amrefasst. t'odina-' hat bei einem 22jährigen Mann eine 
Dehnung des zweiten, dritten und vierten Astes des Sympathicus 
vorgenommen, der vasomotorische Fasern für die betreffende 
Lungenpartie enthält, und glaubte durch die hiermit erzielte 
Hvperämie der Lungen, im Sinne Bier s, die Heilung: der Tuber¬ 
kulose begünstigen zu können. Der betreuende Kranke soll nach 
t'odina's Angaben von seiner Tuberkulose geheilt worden sein. 

1 < . Al\are'. K>n;iyc‘$ j*ara la vura- i n dp !a i^PpivuI'-Ms j.'U:in>'nar p"r 
iD'prvoiD’i n i: l’-ni. P:v. dp ir.od. y pir. \*r u-r. -> .Pi’i" PUo. Sj»:mi>cli. 

2 i'ftiina, Niio\o> pn>av.<> de u:sa inteivon» i • n • j*ara ohtenpr 

•a oara 'i 'n «io ia T:d• piv.i!'«>i> {■;. PaPiar. Kiv. de med. v e;r. jr i• *t. «io Madrid. 
11» 13. NA PJdv Ktd. i::. f. Pl;ir. llU:i. No. iM. >. MT. 
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Schepelmann 1 ) durchschoitt am Tier einseitig die 12 Inter- 
costalnerven, den Phrenicus und die zu den Scaleni führenden 
Fasern des Plexus cervicalis und brachialis und setzte so die eine 
Thoraxhälftc und die von ihr umfasste Lunge völlig ausser Funktion. 
Schepelmann hält den Eingriff der Intercostalnervenresektion 
nicht für harmlos wegen ihrer tiefen Lage, ihrer engen Nachbar¬ 
schaft zu den Intercostalgefässen und wegen der Gefahr einer Mit¬ 
verletzung der unmittelbar anliegenden Pleura. Er hält die Inter¬ 
costalnervenresektion „für ganz überflüssig, da die gewöhnliche 
Atmung, wie erwähnt, vorwiegend vom Zwerchfell besorgt wird, 
dessen Lähmung eine genügende Ruhigstellung der zugehörigen 
Lunge garantiert“. 

Ich glaube nicht, dass mit diesem einen Tierversuch Schepel- 
raann’s eine Antwort auf die vorliegende Frage gegeben werden 
kann. Erst weitere Versuche an Tier und Mensch dürften zeigen, 
ob die Intercostalnervenextraktion allein, in grösserem oder 
geringerem Umfange, oder vielleicht in Kombination mit beschränk¬ 
teren Rippenresektionen ein neues Glied in der Kette unserer 
operativen Massnahmen gegen Lungentuberkulose zu bilden berufen 
sein wird. 

1) Schepelmann, Tierexperimente zur Lungenchirurgie. Arch. f. klin. 
Chir. Bd. 100. 1913. S. 985. 
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(Aus der chirurgischen Abteilung des Diakonissenhauses in Posen. 

— Leitender Arzt: Geh. Rat Prof. Dr. Borchard.) 

Zur Chirurgie der Verletzungen der Wirbel¬ 
säule und des Rückenmarks. 1 * 

Von 

Prof. Dr. Borchard. 

(Mit 7 Textfiguren.) 

Zu den traurigsten Kapiteln unserer chirurgischen Therapie 
gehören die mit mehr oder minder starker Läsion des Rücken¬ 
markes verbundenen schweren Verletzungen der Wirbelsäule. Dem 
Verlangen, operativ zu helfen, wurde die Schwere des Eingriffs, 
die Unmöglichkeit der Heilung des zerstörten Markgewebes ent¬ 
gegengehalten. Erstere ist vielfach zu hoch in Rechnung gestellt 
und bei letzterem nicht genügend Rücksicht darauf genommen, dass 
bei dem Fortbestehen des schädigenden Momentes die primären 
reparabeln Erscheinungen irreparabel werden und sich durch 
sekundär hinzutretende vermehren können. Mit der Ausbildung 
unserer Technik hat die Operationsgefahr bedeutend abgenommen; 
das Operationsgebiet ist uns vertrauter geworden; ein ungenügendes 
Vorgehen ist seltener, ebenso wie ein Uebersehen kleiner und doch 
wichtiger Veränderungen. Vor einer Eröffnung des Duralsackes 
machen wir nicht mehr Halt. Durch die Vervollkommnung unserer 
Diagnostik scheiden unheilbare Fälle von jeder Operation von 
vornherein aus, wenn auch in dieser Hinsicht noch lange nicht 
alle Schwierigkeiten beseitigt sind und überhaupt beseitigt werden 
können. Es ist ein Gebiet, auf dem noch viel zu arbeiten ist und 
auf dem wir uns einem Skeptieismus. einer zu weitgehenden Zurück¬ 
haltung nicht hingeben dürfen, so gut und berechtigt auch scheinbar 

1) Auszugsweise mit Krankendemonstration vorgetragen am 2. Sitzungstage 
des XLIII. Kongresses der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, IG. April 1914. 
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die vielfach formulierten Kontraindikationen gegen eine Operation 
aufgestellt sein mögen. Erfolge beweisen hier mehr wie Nicht¬ 
erfolge, und wenn Hildebrand, als er vor Jahren an dieser 
Stelle über die Operationen bei Wirbelsäulenverletzung sprach, 
neben vielen traurigen Resultaten über einige erfreuliche berichten 
konnte, so hat er sich damit das grosse Verdienst erworben, bei 
uns von neuem die Frage angeregt zu haben. Unsere Mitteilungen 
werden vorläufig noch kasuistischer Natur sein. Wenn aber die 
Publikationen Fälle so extrem seltener Natur, wie eine blutig 
reponierte Totalluxation der Lendenwirbelsäule betreifen oder in 
der Frage der Operation bei den Kompressionsfrakturen über neue 
Heilungen berichten können, so sind sie berechtigt. 

A. Totalluxation des I. Lendenwirbels nach vorn. 
Schwerste Kompression des Markes. Blutige Reposition. Heilung. 

M. N., Arbeiter, 27 Jahre alt, aus Heydershof. Aufgen. am 15. 7. 1913, 
geheilt entlassen am 20. 12. 13. 

Am Tage der Aufnahme Fall vom Wagen. Als Patient auf der Erde lag, 
ging ihm das Hinterrad des beladenen Wagens über den Rücken. Sofortige 
Lähmung der Beine, der Blase, des Mastdarms. 

Aufnahmebefund: Pat. ist mittelgross, kräftig, gut genährt. Wirbel¬ 
säule zeigt in der Höhe des II. Lendenwirbels eine Prominenz, die stark druck¬ 
empfindlich ist. Darüber eine leere Stelle. Weiteres wegen der Schwellung 
und Schmerzhaftigkeit nicht fühlbar. Blase und Mastdarm gelähmt, ebenso 
beide Beine, bis auf kleine Muskelkontraktionen im linken Oberschenkel. Sen¬ 
sibilität im linken Oberschenkel etwas erhalten. Patellareflexe nicht nach¬ 
weisbar. 

Röntgenbild: Der. I. Lendenwirbel ist ganz nach vom und etwas nach 
links verschoben; seine Gelenkfortsätze stehen vor dem Körper des II. Lenden¬ 
wirbels. 

Operation am 16. 7. 13. Längsschnitt in der Mittellinie über die Dorn- 
förtsätze des XII. Brust- bis III. Lendenwirbels. Unterhaut und Muskulatur 
blutig imbibiert. Lig. interspinosum zwischen 1. und II. Lendenwirbel ein¬ 
gerissen. Muskulatur sowie Bänder der Gelenkfortsätze und Gelenkkapseln zer¬ 
rissen, lassen sich leicht beiseite schieben, sodass die Wirbelbögen und -Körper 
frei liegen. Die Weichteil Verletzung beiderseits nahezu gleich. Dornfortsätze 
nicht verletzt. Zwischen Dornfortsatz des I. und II. Lendenwirbels besteht ein 
grösserer Spalt. Die Knorpelflächen der oberen Gelenkfortsätze des II. Lenden¬ 
wirbels sind frei sichtbar, unversehrt, springen scheinbar nach hinten vor. Die 
unteren Gelenkflächen des 1. Lendenwirbels werden erst bei starkem Ausein¬ 
anderziehen der Weichteile sichtbar. Sie liegen ganz an und vor der vorderen 
Kante des II. Lendenwirbelkörpers, sodass der Körper dieses Wirbels völlig 
sichtbar ist. Die Bandscheibe befindet sich am I. Lendenwirbel. Das Rücken- 
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mark ist nicht abgeknickt, sondern verläuft platt gedrückt, stark gespannt, 
S-förmig gekrümmt vom I. zum II. Lendenwirbel über das abgehobene, aber 
unversehrte Lig. long. post. Eine Knochenverletzung ist nicht sichtbar. 
Starke Extension durch je 2 Wärter an dem Kumpf und den Beinen 
lassen die Wirbel unberührt. Erst nach nochmaliger starker Extension und 

Fig. 1. 



Luxation des I. Lendenwirbels nach vorn, Gelenkfortsätze des I. Lendenwirbels 
stehen vor dem Körper des II. Lendenwirbels. Keine Knochenverletzung. Blasen-, 
Mastdarm-, motorische und sensible Lähmung. Blutige Reposition. Heilung. 
1 Luxierter Wirbel. 2 Gelenkfortsatz 1. 


dem Einsetzen von 2 Knochenhaken in die entsprechenden Wirbelkörper 
gelingt nach Beiseiteschieben einiger Weichteilfetzen unter Leitung des 
Auges die Reposition. Die Knochenhaken dirigieren die Wirbel und 
schieben sie mit leicht hebelnden Bewegungen auf einander. Hierbei wird 
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immer auf das Verhalten des Rückenmarkes geachtet und nur so viel Zug mit 
dem scharfen Haken angewandt als unbedingt nötig ist. Um die Reposition zu 
erhalten, werden in starker Lordosenstellung je 2 Silberdrähte durch den I. 
und II. Lendenwirbeldornfortsatz gelegt und geknüpft. Zur weiteren Sicherung 
wird ein osteoplastischer Lappen in der Weise gebildet, dass der Dornfortsatz 

Fig. 2. 



Totalluxation des I. Lendenwirbels. Weichteil - Knochenlappen zwischen 

I. und II. Lendenwirbel. 

1 Knochenlappen. 2 Silberdraht durch die Dornfortsätze. 

des III. und IV. Lendenwirbels von hinten nach vorn — also in der Längs¬ 
richtung — parallel der Körperachse durchgemeisselt und das Lig. intersp. 
zwischen IV. und V. Lendenwirbel gespalten und durchtrennt wird, und dieser 
aus Knochen und Ligament bestehende Lappen, dessen Basis oberhalb des 
III. Lendenwirbels liegt, nach oben geschlagen wird. Hier wird es mit Catgut 
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so fixiert, dass die Knochenstücke aus den Dornfortsätzen der Berührungsstelle 
des 1. und II. Lendenwirbels, also der Stelle der Verrenkung entsprechen, 
Völlige Naht der Weichteile. Gipskorsett in starker Lordosenstellung. 

Nach 14 Tagen begannen sich die Lähmungen anfangs im linken, später 
im rechten Bein zurückzubilden, die Reflexe kehrten wieder, seit Anfang Sep¬ 
tember konnte Pat. spontan Urin lassen. Die Stuhlentleerung trat von selbst 
erst anfangs Oktober ein. Eine gewisse Schwäche des Sphincter ani besteht 
jetzt noch. Am meisten Sorge bereitete die Beseitigung der Cystitis. Bei der 
Entlassung am 20. 12. konnte N. mit 2 Stöcken gehen. Anfangs Januar trat 
er wieder in das Diakonissenhaus in sehr elendem Zustande ein mit schwerer 
Cystitis und Schmerzen in der linken Nierengegend. Alle diese Erscheinungen 
konnten durch Behandlung der Cystitis wieder beseitigt werden. 

Der jetzige Befund (24. 4. 14) ist folgender: Gesund aussehender 
Mann. Guter Ernährungszustand. Operationsnarbe fest geschlossen. Dorn¬ 
fortsätze der Lendenwirbelsäule deutlich fühlbar, stehen normal. Das Bücken 
geht ohne Beschwerden bis weit über den rechten Winkel. Gang ohne Stock 
normal; nur das rechte Bein wird wegen bestehender Schwäche etwas nach¬ 
gezogen. Die Zehen stehen nach abwärts gebeugt und werden beim Gehen 
nach abwärts gebeugt gehalten. Links ist der Patellarreflex normal, rechts 
abgeschwächt. Das rechte Knie kann nur bis etwas über den rechten Winkel 
aktiv wie passiv gebeugt werden. Sonst sind alle Gelenke normal beweglich. 
Das linke Bein zeigt kräftige normal funktionierende Muskulatur; am rechten 
Bein ist die Muskulatur sohwäoher, zeigt aber normale Punktion. Keine Zeichen 
einer Lähmung. Empfindungsvermögen völlig vorhanden. Der Urin wird im 
Strahl unter Anspannung der Bauchpresse entleert. Er ist trübe. Bei Er¬ 
kältungen und bei stärkeren Anstrengungen zuweilen Harnträufeln (wahr¬ 
scheinlich wegen Ueberfüllung der Blase). Tonus des Sphincter ani mässig 
stark. Stuhlentleerung normal. 

Die Besserung hat ständige Fortschritte gemacht; auch jetzt kräftigt sich 
die Muskulatur des rechten Beines noch mehr. Die Photographien zeigen den 
Patienten in den verschiedensten Stellungen. 

Das Röntgenbild zeigt die Wirbelkörper in normaler Stellung ohne 
Gestaltsveränderung. Der angeheilte Knochenlappen zwischen I. und II. und 
II. und HI. Lendenwirbel ist erkennbar. 

Es hat sich also im vorliegenden Falle, wie durch Röntgen¬ 
bild und Operation nachzuweisen ist, um die äusserst seltene 
Totalluxation des I. Lendenwirbels nach vorn ohne jede 
begleitende Knochenverletzung gehandelt. Nicht einmal 
die Gelenkfortsätzc waren frakturiert. Es bestand also eine reine 
Luxation. Die Kanten der benachbarten Wirbelkörper waren 
nicht abgerissen. 

Die Zerstörung der Weichteile war eine erhebliche. Das Lig. 
interspinosum w r ar eingerissen, die lange Rückenmuskulatur zer¬ 
fetzt, von dem Knochen abgehoben, sodass die Freilegung der 
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VVirbelkörper ausserordentlich erleichtert war, die Gelenkbänder 
waren nur als Fetzen erkennbar. Dass eine Knochenverletzung 
auch der Proc. spinosi ausblieb, kann ich mir nur durch die starke 
Kontraktion der Muskeln im Augenblick der Verletzung erklären. 
Die Kanten der benachbarten VVirbelkörper waren eingerissen. Die 
Knochen waren so vveit verschoben, dass die oberen Gelenkfort¬ 
sätze des II. Lendenwirbels frei mit ihren Knorpelflächen in der 
Wunde lagen, während die unteren Gelenkfortsätze des I. Lenden¬ 
wirbels zum Teil vor, zum Teil auf der oberen Kante des I. Lenden¬ 
wirbels ruhten. Leider kann ich diesen interessanten Befund nicht 
durch das Röntgenbild zur Anschauung bringen, da ich nur eine 
Aufnahme von vorn nach hinten anfertigen liess. Ich wagte nicht, 
um weitere Rückenmarksläsionen zu vermeiden, den Patienten auf 
die Seite zu drehen. Man sieht jedoch im Röntgeubild, w’ie die 
Gelenkfortsätze vor dem II. Lendenwirbelkörper stehen. Die Band¬ 
scheibe war mit dem I. Lendenwirbel im Zusammenhang geblieben. 
Das Lig. long. post, war nicht zerrissen, sondern von dem nach 
vorn geschobenen Wirbel losgelöst. Es lag nnversehrt und als 
ein Polster unter dem über dem II. Lendenwirbel gespannten 
Rückenmark. Am interessantesten ist naturgemäss das Verhalten 
des Rückenmarkes. Man sollte annehmen, dass bei einer so 
schweren Verletzung, bei einer so weit gehenden Verschiebung eine 
völlige Zerstörung des Markes eintreten müsste. Und doch war 
das nicht der Fall. Einmal ist das sicherlich abhängig von dem 
Sitze der Verletzung. Am I. Lendenwirbel, also nahe dem Ueber- 
gange in die Cauda equina, ist das Rückenmark nicht mehr so 
vulnerabel. Anatomie und Physiologie beginnen sich den peri¬ 
pheren Nerven zu nähern, Regeneration verletzter Faserbündel 
kommt schon vor, vor allen Dingen ist aber die Fixation keine so 
feste, die Elastizität grösser, der Spielraum zum Ausweichen weiter. 
Wenn auch demgegenüber die Breite der Wirbelkörper eine grössere, 
die Verschiebung also bei einer Totalluxation eine erheblichere ist, 
so bleiben doch noch günstige Momente genug, um eventuell eine 
Totalläsion des Rückenmarkes zu vermeiden. Es bildet sich sehr 
leicht die Vorstellung, dass bei einer Totalluxation das Mark über 
der Kante des unterhalb gelegenen Wirbels abgerissen oder völlig 
abgeknickt werden müsste. Dem wird wohl so sein, w r enn es zu 
einer Zerreissung des Lig. long. post, oder einer Komplikation mit 
Kompressionsfraktur gekommen ist, wenn also die Knochenhaut*' 
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des Körpers direkt auf das Mark drückt. Da das Lig. long. po>t. 
aber sehr widerstandsfähig ist, so wird es vielfach von der hinteren 
Fläche des luxierten Wirbelkörpers abgehoben und nimmt das 
Rückenmark, dasselbe wie mit einem Polster schützend, mit nach 
hinten. Durch die Anspannung dieses Bandes wird ferner eine 
eigentliche Abknickung des Markes verhindert. Das letztere wird 
zwar stark gedehnt, abgeplattet, ruht aber auf der schiefen Ebene 
des Ligamentes und hat einen isolierten Druck nicht zu bestehen. 
Deshalb fand ich auch bei der Operation wohl eine starke Ab¬ 
dachung des Markes, fehlende Pulsation, aber S-förmig gebogen, 
nicht abgeknickt, zog das Mark über die Kante des II. Lenden¬ 
wirbels. Der Unversehrtheit und dem Verhalten des Lig. long. post, 
schreibe ich es in erster Linie zu, dass eine Zertrümmerung des 
Markes in meinem Falle nicht eingetreten w r ar. Ich stimme der 
Erklärung von Holkwitz vollkommen bei, der sich das Intakt¬ 
bleiben des Rückenmarkes bei Verrenkungen nach vorn dadurch 
erklärte, dass die hintere Partie des verrenkten Wirbels stark auf¬ 
gekippt würde. Da nun die beiden Knochenmassen in verschiedenen 
Höhen angreifen, so kommt eine Biegung, keine Abknickung des 
Rückenmarkes zustande. Hinzu fügen möchte ich, dass durch das 
Aufkippen der hinteren Partie des verrenkten Wirbels eben das 
oben geschilderte Abheben des Lig. long. post, zustande kommt. 
Die Erklärung Decker ! s bezieht sich nur auf Kompressions¬ 
luxationsfrakturen. Wenn er annimmt, dass ausser der Luxation 
noch eine Kompression des unter dem luxierten Wirbel gelegenen 
Wirbelkörpers stattlindet und dass in diese morsche Masse das 
Rückenmark hineingedrückt wird und sich später durch seine Pul¬ 
sation ein Bett wühlt, so kann ich dem nicht folgen. Auch die 
Erklärung Widmer’s, dass das Mark bei Luxationen deshalb 
keinen Schaden litte, weil die Patienten nach der Verletzung sich 
nicht mehr aufrichteten, erscheint mir zu klein. 

Auf die Dauer wird der Schutz durch das Lig. posticum nicht 
genügen die Circulation im Mark, die Lebensfähigkeit der nervösen 
Elemente so zu schützen, dass irreparable Schädigungen aus- 
bleiben. 

Deshalb ist möglichst schnelle, möglichst schonende Reposition 
am Platze, besonders wenn so schwere Zeichen von Markkompression 
bestehen w T ie in meinem Falle. Die Methode der unblutigen Re¬ 
position nach Hüter, die erst die eine, dann die andere Seite 
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einrichtet, passte nicht; Stolper empfiehlt starke Extension und 
Rückwärtsbeugen resp. Rückwärtsschieben. Dass dieser Weg an¬ 
gewandt werden musste, war klar. Aber angesichts der bestehenden 
schweren Rückenmarkskompression, angesichts der Tatsache, dass 
eine totale Querschnittsläsion nicht vorlag, bei jeder stärkeren Be¬ 
wegung aber eintreten konnte, entschloss ich mich, die Ein¬ 
richtung unter Kontrolle des Auges operativ vorzunehmen. Die 
Gefährdung des Markes durch unblutige Repositionsmanöver er¬ 
schien mir wesentlich grösser, als wie bei dem jugendlichen Indi¬ 
viduum die Gefahr der Operation zumal eine eigentliche Shock- 
wirkung nicht mehr vorlag. Nach dem Röntgenbilde musste ich 
mich auf eine ziemlich erhebliche Kraftanwendung gefasst machen, 
ich musste, um die Gelenkfortsätze über den Wirbelkörper herüber¬ 
zubekommen, stark beugen, und dabei konnte ich zu leicht die 
Elastizitätsgrenze der Gewebe überschreiten. Der Befund bei der 
Operation gab mir Recht. Selbst in tiefster Narkose genügte eine 
Extension durch 4 Männer — 2 am Rumpf, 2 an den Beinen — 
nicht. Ich bemerkte kaum eine Einwirkung auf die verrenkten 
Wirbel. Der grösste Teil der Kraft wurde durch die Dehnung der 
intakten Wirbelsäulenbändcr und Weichteile absorbiert. Man sieht 
auch daraus, wie gering unsere Einwirkung auf vorstehende Knochen¬ 
stücke usw. bei Wirbelverletzungen durch Extensionsverbände sein 
muss. Erst der Zug und die direkte Führung durch eingesetzte 
Knochenhaken brachte ohne grosse Mühe und ohne Gefährdung des 
Markes die Wirbelkörper an ihre richtige. Stelle. Es ist allerdings 
ein eigenes Gefühl, wenn man so im Augenblicke stärkster Extension 
den Patienten gewissermassen nur am Rückenmark und dem Lig. 
long. post, hängen hat. Alles in allem bot aber die Operation 
keine besonderen Schwierigkeiten. Die blutige Reposition 
scheint mir für die Totalluxation mit schwerer Schädi¬ 
gung des Markes die Vorzüge des sicheren und schonen- 
deren Verfahrens zu haben. 

An und für sich ist ja die Luxation keine Indikation zur 
Operation. Nur die Schwere der Rückenmarkserscheinungen, die 
Befürchtung irreparabeler Läsionen lässt sie gerechtfertigt erscheinen. 
Auf jeden Fall muss die Luxation so bald wie möglich reponiert 
werden. 

Aus meiner Beobachtung scheint hervorzugehen, dass das 
Rückenmark gegenüber einem einfachen Zuge eine gewisse Wider- 
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standsfähigkett besitzt, so dass ohne begleitende direkte Kompression 
durch Knochenstücke eine völlige Zerstörung äusserst selten bei 
Tolaluxationen, häufiger bei Kompressionsluxationsfrakturen sein 
wird. Trotzdem aber genügt der Zug, die damit verbundene Ab¬ 
plattung des Markes, die Behinderung der Circulation doch, um 
Erscheinungen hervorzurufen, die denen der totalen Querschnitts¬ 
läsion ausserordentlich nahe kommen. Das Erhaltensein irgend 
eines sensiblen Bezirkes genügt (Kocher!) zu der berechtigten 
Annahme, dass keine völlige Zerstörung vorliegt. Trotz der frühen 
Reposition, trotz der schnellen Beseitigung schädigender Momente, 
hat es doch in meinem Falle lange genug gedauert, bis sich alles 
wiederherstellte. Wer weiss, ob die Heilung bei längerem Abwarten 
erfolgt wäre. Ob die Reposition unblutig gelungen wäre, 
erscheint mir zweifelhaft. 

Die Aetiologie dieser Luxation war in meinem Falle eine 
direkte Gewalteinwirkung darin bestehend, dass das Rad eines 
schwer beladenen Wagens über den Rücken des auf dem Bauche 
liegenden Patienten ging und den Wirbel unter starker lordotischer 
Verkrümmung der Wirbelsäule nach vorn schob, ihn gleichzeitig 
aus der von oben aussen nach unten innen verlaufenden Gelenk¬ 
fläche heraushebelnd. In den von Decker mitgeteilten Fällen, die 
allerdings keine reinen Luxationen sind, war die Verletzung durch 
Fall „aus dem Hangenden“ bei Bergleuten verursacht; d. h. einen 
auf dem Bauche liegenden oder in gebückter Stellung arbeitenden 
Mann traf ein schwerer, aus der Decke fallender Stein auf die 
Wirbelsäule. Er ist also derselbe Vorgang. Ueberlordosierung und 
direkte Gewalt nach vorn müssen sich scheinbar vereinigen. Ver¬ 
renkung erst der einen, dann der anderen Seite ist ausgeschlossen, 
der getroffene Wirbel wird etwas nach oben und direkt nach vorn 
geschoben. 

Die Verletzung selbst ist äusserst selten. Decker gibt in 
seiner Mitteilung an, keinen Fall in der Literatur gefunden zu haben. 
Mir ist es ebenso ergangen. Riedinger berichtet von einer Ver¬ 
renkung — wahrscheinlich handelte es sich um eine Subluxation — 
eines Gelenkfortsatzes der Lendenwirbelsäule. Chipault, Kir- 
misson bieten keine Kasuistik. Der erste Fall Dccker's betrifft 
eine unvollständige Kompressionsluxationsfraktur, bei der die 
Erscheinungen des Knochenbruches wesentlich im Vordergründe 
stehen, während bei dem zweiten Falle ausser den Brüchen der 
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Wirbelkörper noch eine völlige Verschiebung des vierten Lenden¬ 
wirbels vorlag. Abgesehen davon, dass eine Rückenmarksverletzung 
hier nicht mehr eintreten konnte, waren die Zerstörungen der 
Wirbelkörper sehr hochgradig und erleichterten das Zustandekommen 
der Luxation. Sodann sind die Fälle Decker’s nicht frisch zur Beob¬ 
achtung gekommen, sondern erst nach zwei Jahren, nachdem sie an¬ 
fänglich nicht erkannt waren. lieber den ursprünglichen, am meisten 
interessierenden Befund können sie also keinen Aufschluss geben, 
so dankenswert die Mitteilungen Deeker’s auch zu begrüssen sind. 

Mein Fall betrifft demnach die erste in der Literatur 
niedergelegte Beobachtung einer ohne Knochenverletzung 
einhergehenden Totalluxation des ersten Lendenwirbels 
nach vorn. Es ist die erste gelungene und von Heilung 
gefolgte blutige Reposition dieser von schweren Mark¬ 
symptomen begleiteten Luxation. 

Abgesehen von seiner Seltenheit, abgesehen von der Klar¬ 
legung der pathologischen Anatomie, des Verhaltens des Rücken¬ 
markes hat der Fall auch noch ein prinzipielles Interesse, indem 
er beweist, dass derartige schwerste Rückenmarkserscheinungen 
durch schnelle Beseitigung der schädigenden Ursache der völligen 
Heilung zugeführt werden können, wenn nicht eine absolute Quer¬ 
schnittsläsion besteht. Das Erhaltensein geringster Emplindungs- 
bezirke in den motorisch gelähmten Partien, fibrilläre Zuckungen 
einiger Muskelbündel lassen die Diagnose „Querschnittsläsion“ 
ungerechtfertigt erscheinen und indicieren die sofortige Operation. 

Nach erfolgter Reposition musste eine Reluxation auf alle 
Fälle vermieden werden, bei der Zerstörung aller Bänder erschien 
mir ein Gipskorsett keine genügende Stütze zu sein. Ausserdem 
wusste ich nicht, wie der Patient diesen Panzer vertragen würde, 
und ob nicht eventuelle Lungenkomplikationen mich nötigen würden, 
den Gipsverband zu entfernen. Das Verfahren Chipault ? s — 
Silberdrähte durch die Dornfortsätze zu legen — schien mir nicht 
zu genügen. Die Drähte reissen zu leicht in der dritten oder 
vierten Woche. Zur Verstärkung wählte ich deshalb einen Weich¬ 
teilknochenlappen, der aus der ganzen Höhe des dritten und vierten 
Dornfortsatzes der Lendenwirbelsäule gebildet wurde. Die Proe. 
spinosi haben an dieser Stelle eine nicht unerhebliche Dicke und 
Tiefe, so dass bei einer Halbierung in der Längsrichtung eine 
recht feste Knochenspange gebildet wird. Ich habe diese Knochen- 
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stücke mit dem Lig. intersp. im Zusammenhang nach oben 
geschlagen und mit den Knochenwandflächen auf der Verrenkungs¬ 
stelle also den Raum zwischen dem ersten und zweiten Lenden¬ 
wirbel vorichtigerweise auch auf den ersten und zweiten gelegt 
und hier mit Catgut fixiert. Das Verfahren, das ich noch bei 
einem anderen Patienten mit Fraktur der Wirbelsäule angewandt 
habe, hat mir sehr gefallen und gerade bei Verletzungen resp. 
Operationen an der Lendenwirbelsäule können wir ohne die Unan¬ 
nehmlichkeit temporärer Resektion mit in den Kauf zu nehmen so 
eine Verstärkung der Wirbelsäule auf längere Strecken erzielen. 
Dabei stellt die Teilung der Dornfortsätze eine Voroperation für 
die definitive Entfernung der Wirbelbogen dar. Ich kann meine 
Methode für gegebene Fälle nur empfehlen, sie hat sich mir sehr 
bewährt. Wann und und wie oft sie nötig sein wird, entzieht sich 
vorläufig der Beurteilung. Der Methode Cavicchia’s, die in der 
Bildung einer osteoligamentös-muskulösen Ringes besteht, ist sie an 
Einfachheit überlegen, ebenso wie Ollier’s subperiostaler Methode. 
Beide nähern sich der temporären Wirbelresektion, — die gerade 
bei den Verletzungen am wenigsten sich eignen. 

B. Kompressionsfraktur der Wirbelkörper. 

Kompression des Rückenmarkes. Operation. Heilung. 

Die Frakturen der Wirbelbögen, der Gelenkfortsätze mit 
Kompression des Markes sind so allseitig in den Bereich der 
chirurgischen Interventionen gezogen, dass ich auch von einer 
kurzen Besprechung hier absehe. 

Bei den Kompressionsfrakturen ist die gleichzeitige Schädigung 
des Markes dasjenige Moment, welches auf unser therapeutisches 
Handeln von allergrösstem Einfluss sein muss. Ohne Markläsion, 
ohne Erscheinungen seitens des Rückenmarkes dürften die Brüche 
der Wirbelkörper wohl kaum ein operatives Handeln erfordern. 
Andererseits wird eine traumatische, plötzlich eintretende Rücken¬ 
marksschädigung ohne Knochenverletzung primär auch kaum 
Gelegenheit zur Operation bieten. Beide Momente, Wirbelkörpcr- 
fraktur, Rückenmarksschädigung gehören in der Besprechung der 
Indikationen zusammen. Körte hat mit Recht zur Vorsicht 
gemahnt, da die Lähmung auch Folge einer Kommotion ohne 
Knochenläsion sein kann. Dank des Röntgenverfahrens ist ja die 
Diagnose auch ohne brüske Untersuchung leicht und dank der 
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Aufnahme können wir uns über etwaige Dislokationen genauer 
orientieren. Würden wir ebenso gut über den Zustand des Markes 
uns unterrichten können, so wäre die Indikationsstellung wesent¬ 
lich erleichtert, viele Misserfolge wären erspart geblieben. So wie 
die Sachen jetzt trotz der Vervollkommnung unserer Rückenraarks- 
diagnostik liegen, muss man jeden Fall, den man seiner 
Ueberzeugung nach durch eine frühzeitige Operation vor 
dauernder Lähmung und Siechtum bewahrt hat, als einen 
vollen Gewinn buchen. Daran ändert die Tatsache nichts, dass 
eventuell auch ohne Operation eine wesentliche Besserung ein¬ 
getreten wäre. Das lässt sich ebenso wenig beweisen wie das 
andere, und da muss die Ueberzeugung des Operateurs ausschlag¬ 
gebend sein. Aus diesen Fällen schöpfen aber auch andere 
Chirurgen wieder Mut nicht auf dem in Angriff genommenen 
Gebiete nachzulassen. Deshalb die folgenden Mitteilungen. 

R. S., 20 Jahre alt, Zimmermann aus Treuenheim. Aufgen. 14. 5. 13, 
Entlassung 13. 1. 14. 

Unfall am 12. 5. Fall aus 9 Meter Höhe zuerst auf beide Füsse, dann 
Fall nach hinten links. Sofort starke Schmerzen im Kreuz, Lähmung der 
Beine, der Blase, des Mastdarms. 

Aufnahmebefund: Mittelgrosser kräftiger Mann. Die Wirbelsäule zeigt 
in der Höhe des 1. Lendenwirbels einen starken druckempfindlichen Vorsprung. 
Beide Beine schlaff, bis auf leichte Muskelbewegungen der Hüftmuskulatur. 
Sensibilität an den Unterschenkeln und Füssen aufgehoben, an beiden Ober¬ 
schenkeln stark herabgesetzt und zwar bis zur Höhe der Spin. ant. sup. Knie¬ 
scheibenreflexe aufgehoben. Ischuria paradoxa. Urin getrübt. 

Das Röntgenbild ergibt: Kompressionssfraktur des 1. Lendenwirbels, 
links stärker als rechts mit erheblicher Verschiebung der Fragmente. 

Operation am 16. 5. Rechte Seitenlage, Schnitt in der Mittellinie über 
die Proc. spinosi des XL und XU. Brust- und I. und 11. Lendenwirbels. Der 
an den linken Gelenkfortsatz des I. Lendenwirbels angrenzende Teil des Wirbel¬ 
körpers ist tief nach dem Rückenmarkskanal eingedrückt. Vor der unteren 
Grenze des Körpers des XU. Brustwirbels ragt ein kleines Knochenstück in den 
Kanal. Dura entsprechend dem XU. und I. bläulich durchscheinend, jedoch 
pulsierend. Im Duralsack scheint sich zerquetschte Masse hin- und herzu¬ 
schieben. Punktion negativ. Befreiung des Rückenmarkes von dem Druck 
durch manuelles Beiseitedrücken und Einnchten der Fragmente. Völliger Naht¬ 
verschluss, Gipskorsett. 

Heilung der Operationswunde. Nach 3—4 Wochen begann sich die Sen¬ 
sibilität an den Unterschenkeln und Füssen auszubreiten. Die Motilität kehrte 
langsam nach 6 Wochen zurück. Die spontane Entleerung der Blase kam im 
Beginn der 4. Woche in Gang. Andeutung von Patellarreflexen im Beginn der 
3. Woche. 
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Bei der Entlassung konnte Pat. mit Hilfe eines Stockes gut gehen. Stuhl 
und Blasenentleerung waren normal. 


Pig. 6. 



Kompressionsfraktur, aufgenommen am Tage nach der Verletzung. 


Im vorliegenden Falle hatte mich die schwere Kompressions¬ 
fraktur mit der schweren Schädigung des Markes zu der Operation 
veranlasst. Eine Totalläsion konnte bei der Inkongruenz der 
motorischen und sensiblen Lähmung nicht vorliegcn, trotzdem der 
grösste Teil des Rückenmarkquerschnittes betroffen war; eine 
Besserung war in den 2—3 Tagen bis zur Aufnahme resp. Opera- 
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tion nicht erfolgt, eine weitere Schädigung des Markes musste beim 
Fortbestehen der nach dem Röntgenbilde hochgradigen Kompression 


Fig. 7. 



Konipressionsfraktur, Aufnahme (> Wochen post träum. 


zu irreparabelen sekundären Veränderungen führen, die gefürchtete 
Cvstitis war bei der Ischuria paradoxa in kurzer Zeit zu erwarten. 
Von meinen früheren Versuchen, diese desolaten Fälle durch Ope¬ 
ration zu retten, schwebte mir immer noch das Bild der lilasen- 
und Nierenschädigung vor Augen, die gewöhnlich, weil man doch 
auf etwaige Besserung erst einige Wochen warten sollte, 
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schon zur Zeit der Operation deutlich vorhanden waren und alle 
Heilaussichten nachher vernichteten. Deshalb entschloss ich mich 
zu operieren. Wenn auch das Resultat als ein gutes zu bezeichnen 
ist, so muss ich doch gestehen, dass ich bei der Operation wenig 
angenehm überrascht war, als ich im durchscheinenden Duralsacke 
eine leicht bröcklige Masse sich hin- und herschieben sah. Ich 
dachte natürlich an eine Zerquetschung des Markes. Das kann 
es aber nicht gewesen sein, da die Restitution der Funktionen in 
weitgehendster Weise erfolgt ist. Eine Spaltung der Dura habe 
ich als unnötig vermieden, zumal die Pulsation erhalten war, die 
Punktion des Duralsackes mit einer dickeren Kanüle keinen 
fremden Inhalt ergab. Ich hätte also keinen Nutzen mit der Er¬ 
öffnung des Duralsackes gebracht und lediglich aus wissenschaft¬ 
lichem Interesse erschien mir die Gefahr des Eingriffes zu gross. 
Trotzdem aber kann man mit Sicherheit sagen, dass eine Zer¬ 
störung des Markes selbst in erheblicherem Masse primär nicht 
stattge.funden hatte, sondern dass die Leitungsunterbrechung zum 
kleineren Teil durch die Schädigung des Markes im Augenblick 
der Verletzung, zum grösseren Teil durch das Fortbestehen der 
Kompression bedingt war. Je länger aber dieselbe dauerte, um 
so mehr war ein irreparabler Schaden zu befürchten. In der Tat 
zeigte die Operation den an den linken Gelenkfortsatz des I. Lenden¬ 
wirbels angrenzenden Teil des komprimierten Wirbelkörpers stark 
nach dem Kanal eingedrückt, das Rückenmark beengend, wäh¬ 
rend noch in der Höhe des XII. Brustwirbels ein bohnengrosses 
Knochenstück in den Kanal vorragte. Durch die Fortnahme der 
Bögen und Dornfortsätze war dem Rückenmark Gelegenheit ge¬ 
geben, auszuweichen. Die Lücke, die anzulegen Israel in solchen 
Fällen empfiehlt, war geschaffen. Ich habe aber ausserdem durch 
manuellen Druck und Zug die oben genannten Knochenstücke in 
ihre Lage zurückzubringen gesucht, was mir auch zum grössten 
Teil gelang. Dass nicht unmittelbar nach der Operation sich die 
Funktion der gelähmten Teile wieder herstellt, beweist nichts gegen 
den Nutzen der Operation. Denn die schw-er geschädigten Rücken¬ 
markspartien brauchen Zeit, sich zu erholen. Bei dem grossen 
Ausfall, der nahezu einer Ouerschnittsläsion gleichkam, halte ich 
es für ausgeschlossen, dass die Besserung der Funktion durch das 
Eintreten unverletzter Bahnen bedingt ist. 

Ein wesentliches Moment beim Zustandekommen der Heilung 
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ist neben der Operation, neben dem tiefen Sitz der Verletzung 
sicher der Umstand, dass es gelang, das Zustandekommen der 
Cystitis zu verhindern. Der weiter zu besprechende Fall, der an¬ 
fangs gar nicht so schwer war, was Operation selbst anlangt, gut 
verlief, ist lediglich durch die Komplikation der Cystitis ad exitum 
gekommen. 

V. W., Arbeiter, 37 Jahre alt, aus Pietrkowice, aufgen. 16. 7. 13, ge¬ 
storben 22. 8. 13. 

Unfall am 9.7.13 Fall von einem Strohfuder aus 3m Höhe auf die rechte 
Seite. Kann seit dem Unfall weder Stuhl, noch Urin lassen. Ist wiederholt 
katheterisiert worden. 

Aufnahmebefund: Mittelgrosser, gut genährter, kräftiger Mann. Wirbel¬ 
säule in der Höhe des I. Lendenwirbels nach hinten und links verschoben. 
Motilität und Sensibilität der Beine zum grössten Teil erhalten. Patient hat 
sogar versucht au gehen. Urin sehr trübe, etwas blutig, enthält Blut und 
Eiterkörperchen, Blasenepithelien. 

Röntgenbild ergibt: Kompressionsfraktur des I. Lendenwirbels mit 
etwas Verschiebung nach rechts. 

Operation 17. 7.: Längsschnitt über die Dornfortsätze des XII. Brust- 
bis III. Lendenwirbels. Abpräparieren der Muskulatur unter Erhaltung des 
Lig. intersp. Wirbelbogen der I. Lendenwirbels ist frakturiert und nach 
rechts verschoben, ebenso Kompressionsfraktur des Wirbelkörpers. Durch¬ 
trennung des Ligarn. intersp. zwischen XI. und XII. Brustwirbel, Durch- 
meisselung der Dornfortsätze des XII. Brust- bis II. und III. Lendenwirbels 
von vorn nach hinten parallel der Körperachse bis an die Basis, Zurückschlagen 
dieses vom Ligam. intersp. und abgemeisselten Dornfortsatzhälften gebildeten 
Lappens nach unten, Abtragen der Wirbelbögen der XII., I. II. Wirbels mit 
der Hohlmeisselzange an der Frakturstelle beginnen. Freilegung des Rücken¬ 
markes. In der Höhe des ersten Lendenwirbels nach rechts vorn, vom Körper 
ausgehend ein kleines scharfrandiges Knochenstück des Wirbelkörpers in der 
Dura festsitzend, dieselbe durchspiessend. Entfernung. Revision der vorderen 
knöchernen Rückenmarkskanalwand ergibt kein dislociertes, oder kompri¬ 
mierendes Knochenstück. Lig. long. post, intakt. Dura pulsiert. Der anfangs 
gebildete Knochenlappen wird zum Ersatz der entfernten Wirbelbögen so ge¬ 
dreht, dass die Knochenwandfläche nach dem Rückenraarkskanal sieht, und in 
dieser Lage mit Catgut fixiert. Eine Besserung der Cystitis trat nicht ein, auch 
die spontane Entleeruug der Blase und des Mastdarms erfolgte nicht, eine 
hochgradige Körperabmagerung, begleitet von Fiebersteigerungen setzte ein. 
Die Wunde heilte reaktionslos. Unter Zunahme der Blasen- und Nieren¬ 
erscheinungen, der allgemeinen Abmagerung erfolgte am 22. 8. der Exitus. 

Das Bestehenbleiben der Blasen- und Mastdarmstörung 9 Tage 
nach dem Unfall, das Einsetzen einer schweren Cystitis während 
dieser Zeit hatte mich veranlasst, zu operieren. Ist einmal eine 
Cystitis nach Wirbelsäulen Verletzung vorhanden, so gelingt ihre 
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Heilung nur, wenn die normale Blasenentleerung wieder einsetzt. 
Je länger die (Zystitis besteht, um so mehr ist das Leben gefährdet. 
Da Blasen- und Mastdarmstörung die einzigen in die Augen 
springenden Symptome der Bückenmarkssehädigung waren, so 
konnte ein isoliertes, komprimierendes Moment vorliegen, nach 
dessen Beseitigung eine Funktionswiederherstellung möglich erschien. 
Zu warten, ob oder wann sympathische Fasern vikariierend in der 
Blasen- und Mastdarmversorgung eintreten würden, erschien mir 
zu ungewiss und mit Rücksicht auf die bestehende Cystitis für zu 
gewagt. Ich hatte die Ueberzeugung, dass nur im Falle der erfolg¬ 
reichen Beseitigung eines solchen komprimierenden Momentes eine 
Aussicht auf Erhaltung des Lebens bestand. Die Operation zeigte 
einen Knochensplitter in die Dura fest eingedrückt, wohl die Ur¬ 
sache dieser Rückenmarksschädigung. Ob die Letztere irreparabel 
gewesen ist, ob die vorhandene Cystitis zu früh den Exitus herbei¬ 
geführt hat, kann ich nicht entscheiden. Jedenfalls erfolgte der 
Tod durch die Cystitis, die vielleicht durch noch frühere Operation 
und schnelleren Eintritt spontaner Blasenfunktion, zu vermeiden 
gewesen wäre. 

Auf die Bildung eines Knochenlappens, seine Verwendung zum 
Ersatz der resecierten Bögen oder zur Befreiung der luxierten Wirbel¬ 
säule habe ich bei der Besprechung dieser Methode im Teil A hin¬ 
gewiesen. 

Bei uns in Deutschland hat man sich gegenüber der Operation 
bei Wirbelkörperkompressionsfrakturen mit Rückenmarksverletzungen 
sehr zurückhaltend gezeigt, während französische, amerikanische 
Autoren für sie eintreten. 

Wenn es auch gewiss ist, dass bei Zerreissung des Rücken¬ 
marks durch eine Operation nichts zu erwarten sein wird, so gibt 
es andererseits doch Fälle, in denen bei einem weiteren Belassen 
der komprimierenden Ursache eine dauernde Schädigung des 
Rückenmarksquerschnittes herbeigeführt wird. So einfach liegen 
die Verhältnisse nicht, dass die komprimierende Gewalt im Augen¬ 
blick der Einwirkung stets die Verletzung des Rückenmarks 
bedingt, und dass weitere schädigende Gewalten ausgeschlossen 
sind. Ich erinnere nur daran, dass neben der Korapressionslähmung 
ein Oedem die Funktionen des Rückenmarks schädigen, dass 
ferner ohne primäre Zerstörung nervöser Elemente durch Anämie 
eine Lähmung bedingt sein, und beim Zugrundegehen nervöser 
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Elemente aus diesen Ursachen eine entzündliche Reaktion zu einer 
Myelitis führen kann. Je länger Schädigungen des Rückenmarks 
bestehen, sei es sekundärer, sei es primärer Natur, um so stärker 
wird die Muskelernährung gestört und daher die oft bis zum 
Skelett erfolgte Abmagerung der Patienten. Ob eine Funktions¬ 
übernahme in den Fasern des Rückenmarks stattfindet, lasse ich 
dahingestellt: jedenfalls wird die Funktionsübernahme erschwert, 
so lange noch irgend wie Schädigungen auf das Rückenmark ein¬ 
wirken und auch die Besserung der Blasen- und Mastdarm¬ 
beschwerden durch Eintreten sympathischer Fasern wird erleichtert, 
wenn das komprimierende Moment beseitigt ist. Ein Urteil dar¬ 
über. ob wir es bei der Operation schon mit primären Quer¬ 
schnittsläsionen zu tun haben, ist oft selbst bei Eröffnung der 
Dura sehr schwer, und daher ist der Entscheid, ob die Misserfolge 
dem operativen Verfahren zur Last zu legen sind, auch nach der 
Operation nicht zu bringen. Es sind also berechtigte Bedenken, 
welche uns die Frage nahelegen, ist es nicht möglich durch ge¬ 
eignete Massnahmen die sekundären Veränderungen im Rücken¬ 
marke, die spätere Degeneration zu vermeiden. Es ist ja ganz 
bestimmt, dass primäre Zerstörungen dös Rückenmarkes irreparabel 
sind, Begleiterscheinungen zurückgehen können und sicherlich ist 
es eben so wahr, dass wir durch geeignete orthopädische Mass¬ 
nahmen in der Lage sind, manche komprimierenden Momente zu 
beseitigen. Deshalb wird von vielen Seiten gefordert, erst abzu- 
vvarten, ob nicht nach einiger Zeit Erscheinungen von Besserung 
eintreten. Aber diesen können durch degenerative Prozesse und 
reaktive entzündliche Vorgänge bedingte Verschlechterungen folgen. 
Wir dürfen nicht vergessen, dass es neben einer primären auch 
eine sekundäre traumatische Nekrose der nervösen Elemente gibt, 
und dass es beim ßestehenbleiben des Druckes zu weitergehenden 
Störungen innerhalb des Markes kommen kann. Auf die Gefahr 
einer späteren Myelitis hat Tramontie hingewiesen, der nach 
einer Luxation des 5. Halswirbels eine Erweichung des Markes im 
5., 6,. 7., 8. Halssegment fand. Er nimmt an, dass diese Ver¬ 
änderung des Markes nicht gleich bei dem Trauma eingetreten sei, 
sondern dass die Enährungsstörung der Bündel der w r cissen Sub¬ 
stanz erst später erfolgte. Dass unmittelbar nach der Verletzung 
durch örtliche Shockwirkung eine Reihe von Erscheinungen 
bedingt wird, erscheint mir zweifelhaft. 
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Die Lehre von den exdraduralen Blutungen, die an den Kom¬ 
pressionserscheinungen beteiligt sein sollten, hat dazu beigetragen, 
ein längeres Abwarten nach Rückenmarksverletzungen für berechtigt 
erscheinen zu lassen. Die Hämatorhachis jedoch gibt nur aus¬ 
nahmsweise lebensbedrohende Erscheinungen, ruft nur selten stärkere 
Kompression hervor. Ihr Eintreten ist ein plötzliches. Sie hat in 
24 Stunden das Maximum erreicht. Mit einer Zunahme in 2—4 
Tagen muss man wegen entzündlicher Reaktion rechnen, und erst 
nach 2—4 Wochen pflegen die Erscheinungen völlig verschwunden 
zu sein. Da selbst für grössere Blutansammlungen genügend Platz 
im Rückenmarkskanal zu sein pflegt, so wird die Blutung an und 
für sich wohl nur bei einem Sitz in der Gegend des 4. Cervical- 
segmentes (Phrenicus) die Indikation zum operativen Eingriff 
geben, oder bei verzögerter Aufsaugung die sekundäre Narben¬ 
bildung. Hierbei muss man bedenken, dass infolge der Aus¬ 
breitung die Wurzelsymptome oft weit von einander entfernt sein 
können. Die Kontusion des Rückenmarks kann in dem ersten 
Augenblick nach der Verletzung schwerere Erscheinungen bieten. 
Die Besserung tritt ein durch Resorption des Blutes, die Erholung 
des Markes, die Verschlechterung ist möglich durch Zunahme der 
Blutung, durch degenerative Prozesse. Wir sind vorläufig noch 
nicht in der Lage, eine sichere Entscheidung zwischen Rücken¬ 
markskontusion und Rückenmarkskompression zu machen. Die 
traumatische Kompression hat eine Dislokation der Wirbelsäule, 
ob momentan oder dauernd, zur Voraussetzung, aber primär 
besteht eine Zerstörung nervöser Elemente im Gegensatz zur 
Kontusion nicht. Die Ursachen sind extradurale Hämatome, Kanten 
dislocierter Wirbelkörper, nach vorn gedrängte Bogenteile, Nekrosen, 
Ernährungs- und Circulationsstörungen, bei schwachem Druck 
motorische Schwäche mit erhaltenen Reflexen, bei starkem Druck 
vollkommene Lähmung auch der Blase und des Mastdarmes, Rigi¬ 
dität der Muskeln, Reflexsteigerung. Alle Erscheinungen können, 
solange keine sekundäre Degeneration eingetreten ist, verschwinden. 
Eine rein traumatische Kompression ist sehr selten. Bei der teil- 
weisen Verletzung des Rückenmarks sind die Erscheinungen gewöhn¬ 
lich so, dass die Sehnenreflexe erhalten sind, oder nach kurzer 
Zeit wieder auftreten. Die motorische Lähmung geht nach gewisser 
Zeit wieder zurück, ebenso die der Blase und des Mastdarmes. 
Motorische, sensible Lähmungen fallen nicht zusammen. Die 
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motorische Lähmung ist unvollständig, ein Schwanken im Sinne 
der Besserung und Verschlechterung tritt ein, Reizsymptome im 
gelähmten Gebiet sprechen erfahrungsgemäss für teilweise Verletzung 
des Rückenmarks. Da die einzelnen Muskeln, ebenso wie die 
Sensibilität nicht von einem Segmente, sondern von den beiden 
benachbarten versorgt werden, so tritt eine völlige Lähmung mit 
Atrophie und E. R. erst ein, wenn alle, einem Muskel zuge¬ 
hörigen Segmente zerstört sind. Bei völliger Zerstörung des 
Rückenmarks ist totale Lähmung mit Aufhebung der Sehnenrefllexe 
vorhanden. Hierbei ist jedoch zu bemerken, dass bei Verletzungen 
oberhalb des 8. Brustwirbels die Reflexe erhalten sein können, 
und ob weiter die Lehre von den Reflexen bei langsamer Zer¬ 
störung des Rückenmarks zu recht bestehen bleibt, ist fraglich. 
Durch die Lähmung der Vasomotoren (Priapismus, innere Anämie) 
wird die schwere Schädigung der Nieren mitbedingt. Blase 
und Mastdarm sind unempfindlich, Erscheinungen von Darm¬ 
verschluss können eintreten. Wenn also Sehnenreflexe dauernd 
fehlen, motorische und sensible Lähmungen gleich sind, ßlasen- 
und Mastdarmfunktionen aufhören, so muss man eine Totalläsion 
annehmen. 

Ich habe die Erscheinungen der einzelnen Rückenmarksver¬ 
letzungen etwas weiter ausgeföhrt, weil gerade auf die Beurteilung 
der Rückenmarksverletzung unsere Indikationsstellung bei Wirbel- 
säulenverletzungeu sich aufbaut, und weil von der Entscheidung, 
ob wir es mit reparablen oder irreparablen Veränderungen zu tun 
haben, alles abhängt. Wenn wir aus diesem Gesichtspunkt heraus 
die Diagnose der Totalläsion betrachten, so ist dieselbe gewisse 
Zeit nach der Verletzung nicht schwer. Das dauernde Fehlen der 
Sehnenreflexe, ebenso das dauernde Bestehenbleiben der Lähmung 
spricht dafür. Das momentane Fehlen der Sehncnreflexe beweist 
noch gar nichts für eine Querschnittsläsion. Von anderer Seite 
(Scncer) wurde das Eintreten der Entartungsreaktion für be¬ 
wiesen angesehen. Das dauernde Ausbleiben derselben spricht für 
eine Kompression, andererseits sah Sobieri erst am 60. Tage 
das Eintreten dieser Erscheinung bei einer Totalläsion. Der An¬ 
nahme de Quervains’, dass die Querläsion sich mit nahezu voll¬ 
kommener Sicherheit diagnostizieren lässt, kann man in dieser 
Fassung zwar beitreten, aber es fragt sich, wann die Diagnose 
gestellt werden kann. Gerade in den ersten Tagen ist es ausser- 
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ordentlich schwer, wenn nicht unmöglich, eine sichere Ent¬ 
scheidung zwischen teilweiser und vollkommener Zerstörung des 
Rückenmarkes zu fällen, zumal auch die Untersuchung des Frisch¬ 
verletzten an und für sich erschwert ist. Wegen der sekundären 
Veränderungen, des Hinzutretens der extramedullären Blutung 
treten die differenziell-diagnostischen Momente in den ersten Tagen 
nicht hervor. Eine einfache Rückenmarkskompression, eine Halbsciten- 
läsion kann anfangs nahezu dieselben Erscheinungen machen wie 
die vollständige Querschnittsunterbrechung. Eine einfache Kom¬ 
pression kann schlaffe Lähmung zur Folge haben. Wenn extra¬ 
medulläre Blutungen auch für gewöhnlich keine Erscheinungen 
machen, da das Blut sich im Kanal ausbreiten kann, so ist doch 
in seltenen Fällen die Möglichkeit vorhanden, dass durch einen 
Knochensplitter der Abfluss und die Verteilung des Blutes gehindert 
ist, und infolgedessen schwere Druckerscheinungen auftreten. Aus 
alledem geht hervor, dass wir unmittelbar und in den ersten Tagen 
nach der Verletzung schwer imstande sind, eine sichere Unter¬ 
scheidung zwischen den einzelnen Arten der Rückenmarksver¬ 
letzungen zu fällen, und dass wir in bezug auf die Prognose 
irgend welchen sicheren Entscheid in recht vielen Fällen nicht 
treffen können. Von der Ausnutzung aber gerade dieser ersten 
Tage unmittelbar nach der Verletzung hängt sehr viel ab, da, 
meiner Ueberzeugung nach, durch das Bestehenbleiben der Kom¬ 
pression, durch sekundäre Circulationsstörungen im Rückenmark, 
eine grosse Reihe irreparabler Veränderungen bedingt werden, die 
bei frühzeitiger Aufhebung des Druckes nicht eingetreten, oder 
reparabel geblieben waren. Dazu kommt, dass eine genaue Unter¬ 
suchung unmittelbar nach der Verletzung auch in den ersten zwei 
Tagen ausserordentlich erschwert ist. Die Diagnose über den Sitz 
der Rückenmarksverletzung ist im allgemeinen nicht schwer, da 
sie mit dem Sitz der Wirbelverletzung gewöhnlich zusammenfällt. 
Jedoch hat die Coincidenz der Lähmung bei Querschnittsver¬ 
letzungen eine Ausnahme, wenn nämlich oberhalb der Verletzung 
noch eine teilweise Unterbrechung durch Blut oder Oedem statt- 
findet. Im allgemeinen soll man sich nach dem Grundsatz richten 
dass, wenn nicht die Symptome ein augenfälliges Missverhältnis 
zwischen der Höhe der Wirbel- und der Markverletzung zeigen, 
man auf die Stelle der Wirbelverletzung als den mutmasslichen 
Sitz auch der Rückenmarksverletzung eingehen soll. Ein Röntgen- 
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bild ist unter allen Umständen nötig. Zwar wird uns dasselbe 
komprimierende Fragmente aus den Wirbelkörpern kaum deutlich 
vor Augen führen, da die Aufnahme wegen der Tiefe erschwert 
und nur ein äusserst vorsichtiges Lagern des Kranken erlaubt ist. 
aber neben dem sicheren Sitz wird es uns die ungefähre Aus¬ 
dehnung und Art der Verletzung zeigen. Findet man entsprechend 
der Stelle der Wirbelsäulenverletzung bei der Operation keine ent¬ 
sprechende Veränderungen des Marks, so ist daran zu erinnern, 
dass selbst totale Querschnittsläsionen makroskopisch nicht sicht¬ 
bar sein können. Gut ist aber in solchen Fällen, noch die nächst 
höheren Segmente frei zu legen. 

Ueber die Indikationsstcllung ist eine Einigung noch nicht 
erzielt. Von vorne herein muss die sichere Totalläsion von jeder 
aktiven Therapie ausscheiden. Bei teilweisen Zerstörungen lässt 
sich das primär Zerstörte nicht wieder hersteilen. Ob aber die 
Folgen der Blutung oder der Quellung, wie manche annehmen, 
immer von s^Jbst zurückgehen, erscheint sehr zweifelhaft. Ferner 
ist es zweifelhaft ob wir den durch die Folgen der Blutung und 
der Quellung bedingten degenerativen Prozessen machtlos gegen¬ 
überstehen. Wir warten vielleicht mit der Operation zu lange, 
und deshalb sind diese Degenerationserscheinungen irreparabel ge¬ 
worden. 

Es herrscht bei der Indikationsstellung vielfach die Ansicht, 
dass die Rückenmarkserscheinungen durch die Dislokation der 
Fragmente bedingt seien. Der Schädigungen, welche durch die ver¬ 
änderte Circulation im Rückenmark, welche durch die Zerrung 
des Rückenmarks verursacht sind, wdrd selten Erwähnung getan. 
Wenn auch die Operation in erster Linie das Komprimierende be¬ 
seitigen soll, so hat sie doch auch die Aufgabe, Circulations- 
störungen, welche durch Blutaustritt, durch Dislokation des Markes, 
durch Zerrung bedingt sind, zu beheben. Sehen wir uns darauf 
hin die verschiedenen Ansichten an, so stehen Goldschmidt- 
Leyden auf dem Standpunkt, bei frischen Fällen nicht zu ope¬ 
rieren. Das Fehlen der Reflexe soll eine Kontraindikation gegen 
die Operation sein. Thorburn rät zu warten, bis die spontane 
Besserung zum Stillstand gekommen ist, oder nach 5 Wochen keine 
Besserung erfolgt. Auf demselben Standpunkt steht ungefähr 
Romeyn, der nur bei Verletzung der Cauda einen längeren Auf- 
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schub für gestattet hält. Nach Enderlen kann man 3—4 Monate 
warten. Kocher rät, die ersten stürmischen Erscheinungen ab¬ 
zuwarten. Imbert will in allen Fällen in der Mitte oder Ende 
der ersten Woche operieren. Okiensc he witsch ist für sofortige 
Operation. Smits rät die Operation nach Ablauf des ersten Shocks 
an. Aus diesen kurzen Anführungen geht hervor, dass die Indi¬ 
kationsstellung von dem sofortigen Operieren bei allen Rücken¬ 
marksläsionen mit komplicierenden Wirbelverletzungen, bis zum 
völligen Abwarten reicht. Dabei ist zu bedenken, dass ein Teil 
der Gegenindikation gegen die Operation von interner Seite auf¬ 
gestellt ist, und dass ein Teil der Indikationsstellung auf Erfah¬ 
rungen beruht, welche vor den Fortschritten in der Rückenraarks- 
chirurgie gemacht worden ist. Hildebrand hat darauf hingewiesen, 
dass eine Schädigung der Stabilität der Wirbelsäule durch die 
Fortnahme selbst mehrerer Bögen nicht bedingt wird. Ausserdem 
haben wir durch die Vorschläge Jodra’s, Chipault's Verfahren 
gewonnen, welche uns bis zum gewissen Grade die Festigkeit der 
Wirbelsäule wieder herstellen lassen. Die Gefahr der Laminektomie 
ist ebenfalls überschätzt worden. Gewiss ist es, dass die Operation 
als solche zu den grösseren Eingriffen zu rechnen ist. Gewiss ist 
ferner, dass bei dem durch die Verletzung sowieso geschädigten 
Patienten die Operation nicht gleichgültig ist, aber so grosse Ge¬ 
fahren, wie von mancher Seite betont wird, birgt die Operation 
nicht in sich. Ich habe sie wiederholt bei Verletzungen der Wirbel¬ 
säule ausgeführt, und ich habe in keinem Falle den Eindruck ge¬ 
wonnen, als ob ich durch die Operation dem Patienten irgend wie 
geschadet hätte. Eine weitere Irritation des verletzten Markes 
dürfte bei bedachtsamen Vorgehen zu vermeiden sein, eher bestimmt 
wie beim Redressement force. 

Wir dürfen also bei unserer Indikationsstellung die Gefahren 
der Operation, die Läsion der Festigkeit der Wirbelsäule, nicht zu 
sehr in Rechnung stellen, sondern wir sollen uns einzig und allein 
von dem Gesichtspunkt aus leiten lassen, ist es möglich durch 
ein frühzeitiges Befreien des Rückenmarks von gewissen 
Druck- und Circulationsschädigungen eine schnellere 
Regeneration einzuleiten und sekundären Veränderungen 
vorzubeugen. Und d i esc Frage müssen wir bejahen. 
Es kann doch nicht gleichgültig sein, ob ein Druck, aus 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



482 


Borchard, 


Digitized by 


welcher Ursache er entstanden ist, ob durch ein vordringendes 
Knochenstück, oder durch Blutung oder durch Zerrung, bei einem 
so empfindlichen Organ, wie bei dem Rückenmark, längere 
Zeit besteht, oder nicht. Sah doch Burrel nach einer 24stün- 
digen Markkompression eine irreparable Erweichung eintreten. Und 
es ist doch sicher, dass die meisten unserer Patienten mit 
Rückenmarkskompressionen infolge der Cystitis zu gründe gehen. 
Diese schweren Veränderungen der Blase und der Niere sind aber 
nicht allein bedingt durch die einfache Retention des Urins und 
die Ausdehnung der Blase, worin ja eine schwere Schädigung des 
Epithels der Blasenwand besteht, durch die spontane Infektion 
oder die Infektion beim Katheterisieren, sondern sie beruhen auch 
auf der schweren Schädigung des Nierenepithels und der leichten 
Verwundbarkeit des Nierengewebes in Folge der Rückenmarks¬ 
verletzung, d. h. durch die Lähmung der Vasomotoren, wie es 
Wegner und Stolper betont hat. Es ist jedem bekannt, dass 
die Cystitis nach Wirbelsäulenverletzungen viel schwerer verläuft, 
als die sonstigen Blasenentzündungen. Will man diesen schweren 
Schädigungen Vorbeugen, so muss man dafür sorgen, dass so 
schnell wie möglich die normale Blasenfunktion wieder in Gang 
kommt und deshalb soll man, da das Eintreten der Cystitis schon 
in den ersten 8 Tagen erfolgen kann, möglichst früh operieren. 
Die Ursache der Misserfolge nach den Operationen beruht nach 
meiner Ansicht darin, dass zum Teil zu spät, und nicht ausgiebig 
genug operiert worden ist. Hinzufügen möchte ich noch, dass ein 
Teil der Misserfolge dadurch bedingt ist, dass eben bei voll¬ 
ständiger Zerstörung des Rückenmarkes operiert wurde, und dass 
da natürlich ein Erfolg ausgeschlossen war. Bei hohem Sitz der 
Verletzung zwingt uns die Gefährdung des Lebens dazu, so bald 
wie möglich den Druck zu beheben. Viel Freude werden wir nicht 
erleben. Je tiefer der Sitz der Rückenmarksverletzung ist. um so 
günstiger wird die Prognose, aber auch hier ist meiner Ansicht 
nach ein langes Warten nicht am Platze. Die Diagnose, ob totale 
oder partielle Läsion des Rückenmarkes vorliegt, ist in den ersten 
Tagen sehr schwer zu stellen. Die Fälle mit Totalläsion sind 
sowieso verloren, und es schadet deshalb eine Operation nichts. 
Gelingt es uns. von den Patienten mit partiellen Verletzungen, die 
anfangs den Eindruck einer Totalläsion machen, auch nur einen 
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einzigen wieder herzustellen, so ist das Erfolg genug. Wir müssen 
bei der Indikationsstellung auf die sekundären Schädigungen im 
Rückenmark Rücksicht nehmen, und durch frühzeitige Operation 
bestrebt sein, diesen sekundären Schädigungen vorzubeugen. Und 
deshalb muss der Schluss lauten: bei schweren Kom¬ 
pressionserscheinungen des Rückenmarkes und nach¬ 
gewiesener Kompressionsfraktur nur dann nicht ope¬ 
rieren, wenn eine Totalläsion sicher erwiesen ist. Sind 
die Erscheinungen der Rückenmarkskompression geringer Natur, 
besteht vor allen Dingen keine Lähmung der Blase und des Mast¬ 
darmes, so kann man abwarten. Liegt das letztere aber vor, so 
soll man so früh wie möglich operieren, wenn das Röntgendild eine 
Verletzung der Wirbelsäule nachgewiesen hat. 

Man muss bei der Indikationsstellung auch die druckentlastende. 
Druck und Circulation regulierende Wirkung der Operation berück¬ 
sichtigen, selbst wenn eigentlich komprimierende Knochenstücke 
bei der Operation nicht gefunden wurden. Oft werden dieselben 
durch das intakte Lig. loug. post, verdeckt. Die Resektion 
der Bögen ergibt dann Raum für das Ausweichen des Markes. 
Eine Statistik über den Erfolg der konservativen Behandlung gegen¬ 
über dem operativen Verfahren aufzustellen, halte ich nicht für 
angebracht, da ein Vergleich kaum möglich, und das Ergebnis 
einen Beweis in dieser oder jenen Richtung nicht bringen kann. 
Es ist nicht zu entscheiden, ob die Misserfolge der Operation zur 
Last zu legen sind, und es ist nicht zu unterscheiden, ob die 
Wiederherstellung im gegebenen Falle nicht schneller und voll¬ 
kommener bei einer Operation eingetreten wäre, als beim konser¬ 
vativen Verfahren. Wenn auch sehr schöne Erfolge noch längere 
Zeit nach der Verletzung durch die Operation erzielt sind, so kann 
es doch nicht als ein Beweis dafür angesehen werden, dass ein 
längeres Abwarten ratsam ist. So erstaunlich auch manchmal die 
Rückbildung selbst schwererer Rückenmarkserscheinungen unter 
konservativer Behandlung ist, so ist auch andererseits eine Reihe 
von Erscheinungen nur durch das Bestehcnbleiben der kompri¬ 
mierenden Momente zu erklären, und eben frühzeitige Beseitigung 
notwendig. Lässt der Zustand des Patienten namentlich des 
jugendlichen Individuums die Operation zu, dann ist bei schwereren 
Rückenmarksverletzungen an und für sich eine Kontraindikation 
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nicht gegeben. Ob nun in zweifelhaften Fällen ohne nachweisbare 
Knochenläsion operative Eingriffe berechtigt sind, möchte ich dahin 
gestellt lassen. Im allgemeinen ist der Eingriff der Laminektoraie 
ein zu grosser, als dass wir ihn ohne zwingenden Grund 
unmittelbar nach einer Verletzung ausführen. Sind Wochen ver¬ 
gangen, bleiben schwerere Beschädigungen bestehen, auch wenn 
aus dem Röntgenbilde keine Wirbelläsionen nachweisbar sind, so ist 
ein Eingreifen geboten, da ja Verwachsungen, Narben usw. vor¬ 
liegen könnten, ln frischen Fällen explorative Eingriffe vor- 
zunchmen, halte ich jedoch nicht für berechtigt. 

Die Art der Operation, die Operationsmethode wird im Grossen 
und Ganzen eine einfache sein, d. h. wir werden auf jede temporäre 
Resektion verzichten, um möglichst schnell, möglichst Übersicht lieh 
zu operieren. Es ist nötig, alles Komprimierende zu entfernen und 
dazu bedarf es auch der Besichtigung der Wirbelkörpcr durch 
vorsichtiges Beiseitehalten des Markes. Die definitive Entfernung 
der Bögen schafft ferner eine Lücke im Kanal für das evtl. Aus¬ 
weichen des Markes. Hat man nun den Wirbelkanal eröffnet, sind 
tiefer eingedrungene Knochenstücke nicht nachweisbar, so handelt 
es sich um die Frage, ob der intakte Duralsack zu öffnen ist 
oder nicht. Fehlt die Pulsation, sind schwerere Veränderungen im 
Duralsack wahrscheinlich, so muss man von einer Spaltung der 
Dura nicht absehen. Okienschewitsch empfiehlt die Eröffn um: 
der Dura und Drainage. Den Vorschlag Schlagintweit’s in 
jedem Falle sich durch Spaltung der Dura über den Zustand des 
Markes zu vergewissern, halte ich für zuweit gehend. Wir können 
an der Marksläsion nichts ändern. Wir können durch Spaltung 
der Dura nur den intraduralen, durch Flüssigkeit bedingten Druck 
beseitigen. Dieser zeigt sich bei den frischen Verletzungen, also 
bei Hämatom, ebenso wie später bei der Meningitis serosa circum¬ 
scripta durch die Ausdehnung des Duralsackes und das Fehlen der 
Pulsation. In solchen Fällen muss man die Gefahr der Eröffnung 
in den Kauf nehmen. Ist das aber nicht vorhanden, so glaube ich 
nicht, dass eine Spaltung der intakten Dura bessere Aussichten 
auf Vermeidung sekundärer Veränderung und schnellerer Restitution 
der Begleiterscheinungen gewährt. Bei verletzter Dura ist der 
Sack weiter zu spalten. 

Ich habe im Laufe der Jahre wiederholt versucht durch Ope¬ 
ration schwerer Kompressionsfrakturen mit Beteiligung de* Rücken- 
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markes das traurige Los der Patienten zu ändern, aber wenig 
Freude erlebt. Der Grund scheint mir jetzt darin zu liegen, dass 
ich unter dem Drucke der Meinung anderer Autoren zu lange ge¬ 
wartet habe. Der schlimmste Feind aller dieser Verletzten ist die 
Oystitis und Pyelitis. Sie lässt sich bei längerem Bestehen kaum 
vermeiden, ihr Verlauf ist aus oben genannten Ursachen ein viel 
schlimmerer und stürmischer; das vikariierende Eintreten sym¬ 
pathischer Fasern ist mir aus eigener Erfahrung nicht bekannt, 
scheint also relativ selten zu sein, relativ spät zu erfolgen. Durch 
rechtzeitige Druckentlastung, rechtzeitige Vorbeugung irreparabeler 
Degenerationen ist in manchen Fällen Erfolg zu erhoffen, besonders 
bei Verletzungen der Lendenwirbelsäule, bei vorsichtigem sach- 
gemässen Operieren schaden wir, wenn auf den Allgemeinzustand 
und das Alter des Patienten Rücksicht genommen wird, nicht; eine 
neue Irritation des Markes wird meiner Ueberzeugung nach nicht 
gesetzt und somit die Wiederherstellung nicht dauernd geschädigter 
Bahnen nicht beeinträchtigt. Ist es unter solchen Umständen nicht 
gerechtfertigt, einzugreifen, wo ein Schimmer von Hoffnung uns 
winkt, und zwar zu einer Zeit, wo man noch irreparabelen Ver¬ 
änderungen, der deletären Cystitis Vorbeugen kann. In diesem 
Sinne möchte ich unsere Indikationsstellung bei Kompressions¬ 
frakturen der Wirbelkörper und gleichzeitiger Markläsion erweitert 
wissen. Liegt ein Zweifel vor, ob es sich bei Rückenmarksver¬ 
letzungen um totale oder partielle Querschnittsläsion handelt, be¬ 
stehen Blasen- und Mastdarmstörungen, so ist es zweckmässiger 
in den ersten Tagen zu operieren, sobald der Zustand des Patienten 
und sein Alter Aussicht auf Erfolg bietet. Ein Abwarten über 
Tage hinaus ist gleichbedeutend mit dem Aufgeben der Früh¬ 
operation und kann in seinen Resultaten, wenn nicht aus anderer 
Indikation operiert werden musste (Narbenkompression, Callus) nur 
auf eine Stufe mit dem konservativen Vorgehen gestellt werden. 

Gerade diese schweren Fälle möchte ich sehr frühzeitig d. h. 
sofort operiert wissen. Wenn immer gesagt wird, dass bei konser¬ 
vativer Behandlung sich so viel Ausfallserscheinungen zurück¬ 
gebildet haben, so dürfte doch auch die Gegenfrage berechtigt 
sein, ob nicht bei sofortiger Operation die Wiederherstellung voll¬ 
kommener und schneller erfolgt wäre. 
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t Aus der chirurgischen Universitätsklinik in Leipzig. — Direktor: 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Payr.) 

Neue Experimente zur Frage der Vermeidung 
peritonealer Adhäsionen. 1 ) 

(I. Mitteilung.) 

Von 

Dr. Egon Ewald Pribram, 

Volontnrassistent der Klinik. 

(Hierzu Tafel VII und 5 Tcxtfiguten.) 

Peritoneale Verwachsungen, die in vielen Fällen einen wich¬ 
tigen Faktor bei Erkrankungen der Bauchorgane und bei den 
Heilungsprozessen spielen, können andererseits eine Reihe heftiger 
Beschwerden und auch grosse Gefahren für das Leben des Menschen 
bedingen. So mancher anfänglich schöne operative Erfolg wird 
durch später auftretende Adhäsionsbeschwerden getrübt. Die 
Therapie der spontanen und postoperativen peritonealen Ver¬ 
wachsungen hat besonders in den letzten Jahren manche Fort¬ 
schritte zu verzeichnen. Dennoch ist weder die Frage der Ver¬ 
hütung, noch die der therapeutischen Beeinflussung von Adhäsionen 
bisher in voll befriedigender Weise gelöst worden. Durch mög¬ 
lichst sorgfältige Peritonealisierung aller Serosadefekte bei Opera¬ 
tionen, durch entsprechende physikalische Massnahmen in der 
Nachbehandlung, wie frühzeitige Anregung der Peristaltik, warme 
Bäder, Massage, wobei besonders die von Payr angegebenen mit 
Schrot gefüllten Holzkugeln ausgezeichnete Dienste leisten und 
neuestens auch die Behandlung mittels Elektromagneten nach Payr 
kann man in manchen Fällen Heilung oder Besserung herbeiführen. 
Zweck dieser Zeilen soll sein, einen kleinen experimentellen Beitrag 
zur Frage der Prophylaxe peritonealer Verwachsungen zu liefern. 
Der Gedanke, durch intraperitoneale Injektion einer schlüpfrigen, 

1) Auszugsweise vorgetragen am 4. Sitzungstage des XI-IIl. Kongresses 
der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, IS. April 1914. 
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die Darraserosa glättenden Flüssigkeit Verklebungen zu verhüten, 
wurde bereits von einer grösseren Anzahl von Autoren zur Aus¬ 
führung gebracht. Leider hatten alle diese Versuche bisher zu 
keinen befriedigenden Resultaten geführt. Von Mitteln, die zu 
diesem Zwecke angewandt wurden, seien nur einige hervor¬ 
gehoben. Vogel, der sich als einer der Ersten im Tierexperiment 
mit dieser Frage befasste, versuchte es mit Salep-Abkochung, 
Magn. sulf., Hühnereiweiss, Hammeltalg, Paraffin, Mucin und 
Gummi arabicum. Vor allem hat er Gummi arabicum (1: 2 physio¬ 
logischer Kochsalzlösung) empfohlen und glaubte damit in einigen 
Fällen Adhäsionsbildung verhütet zu haben. Eingehende Enter¬ 
suchungen von Dusch und Bibergeil ergaben jedoch, dass auch 
durch Injektion von Gummilösung peritoneale Verwachsungen nicht 
zu vermeiden sind. Diese Autoren haben ferner auch zahlreiche 
Versuche mit reinem Olivenöl, Paraffinum solidum, Lanolinum 
anhydricum, Paraffinum liquidum, Gummi arabicum, Carragen, 
Agar, Gelatine und Fibrolysin bei gleichzeitiger Anregung der 
Peristaltik durch Physostigmin gemacht, haben jedoch keines dieser 
Mittel als geeignet befunden. Auch die Deckung von Serosa- 
defekten mittels Collodium (Stern) oder Goldschlägerhäutchen 
(Duschinsky) etc. hatte begreiflicherweise keinen Erfolg. Als 
eine derartige Gleitschmiere kann natürlich nur ein Mittel in Be¬ 
tracht kommen, das vollkommen steril in die Bauchhöhle ein¬ 
gebracht werden kann und selbst nicht reizend auf das Peritoneum 
wirkt. Ferner muss es genügend langsam resorbiert werden, um 
wenigstens während der ersten 4—6 Tage, in denen nach den 
Untersuchungen Grasers die peritonealen Verklebungen erfolgen, 
die geschädigten Peritonealstellen schlüpfrig zu erhalten. Anderer¬ 
seits darf die Resorption nicht zu langsam stattfinden, wie es 
z. B. beim Lanolin oder Paraffin der Fall ist, da das Mittel dann 
selbst als Fremdkörper reizend wirkt und erst recht Adhäsions¬ 
bildung befördert. Es kann natürlich nicht Aufgabe einer solchen 
Gleitschmiere sein, bei schweren bakteriellen Infektionen oder bei 
groben chemischen oder mechanischen Insulten alle Verwachsungen 
zu verhüten. In solchen Fällen können im Gegenteil peritoneale 
Adhäsionen zurVermeidung einer allgemeinen Infektion von grösstem 
Vorteile sein. Derartige schwere Insulte lassen sich jedoch bei 
den aseptischen Operationen vermeiden. Dagegen vermögen wir 
nicht geringere mechanische oder chemische Heize, wie sie z. B. 
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durch Reiben der Darmserosa mit trockenen Gazekompressen oder 
auch durch Jodtinktur etc. hervorgerufen werden, selbst bei grösster 
Sorgfalt mit Sicherheit zu verhüten. Dass jedoch auch derartige 
geringe Insulte zu festen Verwachsungen führen können, haben 
zahlreiche Experimente von Graser und Rissum, ferner Busch 
und Bibergeil hinlänglich bewiesen. Es wäre daher von grösstem 
Werte, ein brauchbares Mittel zu besitzen, das durch Förderung 
des Vorbeigleitens geschädigter Serosaflächen feste Verklebungen 
verhindern könnte, bis diese Gefahr durch Epithelisierung wieder 
geschwunden ist. 

Es wäre am zweckmässigsten, eine Substanz künstlich her¬ 
zustellen, die in ihrer Zusammensetzung der natürlichen Gleit¬ 
schmiere des Peritoneums möglichst entspricht. Die künstliche und 
besonders die sterile Herstellung einer derartigen eiweisshaltigen 
Lösung stösst jedoch auf erhebliche Schwierigkeiten. Der Gedanke 
war daher naheliegend, nach einem schlüpfrigen Medium im tierischen 
Organismus zu suchen, das in genügender Menge leicht steril zu 
gewinnen wäre. 

Auf Anregung meines Chefs, Geheimrat Payr, mich mit dieser 
Frage näher zu befassen und einmal den Glaskörper des Auges 
auf seine Wirksamkeit in dieser Hinsicht experimentell zu prüfen, 
habe ich eine grössere Anzahl von Versuchen angestcllt und möchte 
mir erlauben, iu folgendem über die Resultate zu berichten. 

Will man im Tierexperiment chemische oder mechanische In¬ 
sulte, wie sie beim Menschen bei der Entstehung abnormer Ad¬ 
häsionsbildungen hauptsächlich in Betracht kommen, in möglichst 
genauer Weise nachahmen, so stösst dies auf gewisse Schwierig¬ 
keiten. Bekanntlich unterliegt die Neigung zu peritonealen Ver¬ 
wachsungen bei verschiedenen Individuen recht erheblichen Schwan¬ 
kungen. Geringe derartige lusulte, die bei manchen Individuen 
bereits zu festen flächenhaften oder strangförmigen Adhäsionen 
führen, haben bei anderen wieder nur geringe oder gar keine Wir¬ 
kung. Um mit Sicherheit im Tierexperiment in allen Fällen Ad¬ 
häsionen hervorzurufen, muss man daher etwas energischere Reiz¬ 
mittel anwenden, als wie sie beim Menschen gewöhnlich in Betracht 
kommen. Bei unseren Versuchen hatte sich am besten bewährt 
das Zurücklassen von kleinen Gazetupfern in der Bauchhöhle, das 
Betupfen einzelner Partien der Darmserosa oder des Netzes mit 
Jodtinktur oder Bestreuen mit metallischem Magnesiumpulver. 
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Auch blosses Abreiben der Darraserosa mit trockener Gaze nach 
dem Vorgänge von Busch und Bibergeil genügt, um Verwachsungen 
zu erzielen. Ausgedehnte Pinselungen mit Jodtinktur oder Injek¬ 
tion Lugol’scher Lösung, wie sie z. B. Heinz und andere Autoren 
angewandt haben, üben einen allzu starken chemischen Reiz aus. 
Die Tiere gehen dann meistens in den ersten Tagen zugrunde und 
bei der Obduktion findet man gewöhnlich breite Verklebungen der 
Darmschlingen und auch Anzeichen von Ileus. Es kann natürlich 
nicht Aufgabe einer Gleitschmiere sein, in derartigen Fällen das 
Auftreten von Verwachsungen zu verhüten. 

Als Versuchstiere kamen Kaninchen, Katzen und Hunde zur 
Verwendung. 

Nun zunächst einige Worte über den Glaskörper und seine 
Gewinnung. Wir bedienten uns bei unseren Versuchen ausschliess¬ 
lich des Glaskörpers von Augen frisch geschlachteter Kälber. Man 
kann sich dieselben leicht in genügender Anzahl aus dem Schlacht¬ 
hause verschaffen. Die Kalbsaugen wurden dann auf kurze Zeit 
in 75 proz. Alkohol gelegt, sodann rings mit steriler Gaze ein¬ 
gehüllt, von einem Assistenten gehalten. Nur die Cornea bleibt 
frei. Deren glatte Oberfläche lässt sich leicht durch Abwischen mit 
Alkohol oder noch besser durch Bestreichen mit dem Paquelin des¬ 
infizieren. Nun wird mittels eines feinen Scalpells und einer Schere 
die Cornea rings excidiert, die Linse und Iris mittels eines Schiel- 
häkchcns entfernt und der Glaskörper durch leichten Druck direkt 
in die Injektionsspritze gepresst. Man kann auch so Vorgehen, 
dass man mit einer glühenden Platinnadel eine Oeffnung in die 
Cornea macht und sodann nach Entfernung der Linse mittels 
Schieihäkchens, den Glaskörper durch eine Spritze aspiriert. Wir 
konnten uns in Vorversuchen überzeugen, dass man den Glaskörper 
auf diese Weise vollkommen steril gewinnen und auch 2 bis 3 Tage 
steril und gebrauchsfähig aufbewahren kann. 

Nach den neuesten quantitativen, chemischen Analysen von 
Michel und Wagner, ferner Cahn, Portes, Pautz besteht der 
Glaskörper des Ochsenauges aus: 

Wasser .... 98.8 —88,88 pCt. 

Asche .... 0,94— 0,97 pCt., davon 0,72 pCt. NaCl 

Eiweiss .... 0,94— 0,97 pCt., 

an übrigen organischen Substanzen 0,16 pCt. 

Mucoid .... 0,075 pCt. (Portes) 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Neue Experimente zur Frage der Vermeidung peritonealer Adhäsionen. 491 


Serumalbumin . . 0,027—0,03 pCt. 

Serumglobulin . . 0,05 —0,09 pCt. 

reduz. Subst. . . 0,03 — 0,07 pCt. (a. Zucker ber.) 

N-Gehalt . . . 0,02393 pCt. 

Es mag nach diesen Befunden befremdlich erscheinen, dass 
der Glaskörper, der nur etwas über 2 pCt. feste Substanzen ent¬ 
hält, die Fähigkeit habeu sollte, das Peritoneum glatt und schlüpfrig 
zu machen und hauptsächlich so lange unresorbiert in der Bauch¬ 
höhle zu bleiben, bis die Gefahr peritonealer Verklebungen vorüber 
ist. Die Versuche, über die ich in Folgendem genauer berichten 
möchte, haben ergeben, dass dies tatsächlich der Fall ist. Injiciert 
man einem Versuchstiere je nach seiner Grösse 50 bis 150 ccm 
mit Indigo-Carmin oder Lithion-Carmin gefärbten Glaskörper intra¬ 
peritoneal und laparotomiert das Tier einige Tage darauf, so kann 
man sich überzeugen, dass der gefärbte Glaskörper sich in dünner 
Schicht gleichmässig in der Bauchhöhle verteilt und das ganze 
Peritoneum schlüpfrig gemacht hat. Die Färbungen wurden vor¬ 
genommen, da der ungefärbte Glaskörper nur schwer mit Sicherheit 
nachzuweisen ist, und man auch keine richtige Vorstellung über 
die Art der Verteilung in der Bauchhöhle bekommt. Auf Grund 
meiner Versuche habe ich die Vorstellung gewonnen, dass durch 
die Darmperistaltik und die Bewegungen des Tieres der Glaskörper 
das Peritoneum mit einer dünnen capillaren Schichte gleichmässig 
einhüllt, die genügt, um dasselbe schlüpfrig zu machen und die 
überflüssigen Verklebungen zu verhüten. Selbstverständlich hatte 
ich mich in den Vorversuchen davon überzeugt, dass der Glas¬ 
körper keinerlei reizenden Einfluss auf das Peritoneum hat und dass 
auch wiederholte intraperitoneale Injektionen grösserer Mengen von 
Glaskörpern von Tieren ausgezeichnet vertragen werden. Dieselben 
zeigten keine Erscheinungen von Anaphylaxie, keine Temperatur- 
Steigerungen noch sonstige Störungen. Bezüglich der Technik der 
Operationen ist zu erwähnen, dass dieselben in allgemeiner Nar¬ 
kose mit Aether vorgenommen wurden. Die Bauchhaut wurde 
rasiert, mit Aether, Alkohol und Jodtinktur desinficiert und auch 
sonst nach allen Hegeln der Asepsis vorgegangen. Der Bauch¬ 
schnitt wurde meistens in der Medianlinie ober- oder unterhalb des 
Nabels ausgeführt. Zum Verschluss des Peritoneums wurde eine 
fortlaufende Seidennaht angewendet. Muskulatur und Fascie wurden 
meist mit Catgut, die Haut durch fortlaufende Seidennaht ge- 
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schlossen. Die Bauchwunde wurde mit Jodtinktur bepinselt und 
sodann mit Dermagummit und Collodium bestrichen und ein 
schmaler Gazestreifen daraufgelegt. Diese Art der Wundversorgung 
hat sich sehr gut bewährt. 

In einer grösseren Anzahl von Versuchen . habe ich mich zu¬ 
nächst damit beschäftigt, die Wirkung des Glaskörpers in bezug 
auf die Prophylaxe primärer Adhäsionsbildung zu prüfen. Eine 
zweite Versuchsreihe, über die ich ausführlich an anderer Stelle 
berichten möchte, galt der Erzeugung bzw. Verhütung von Re- 
adhäsionen. Um jederzeit einen Vergleich zu haben, wie sich die 
Adhäsionsverhältnisse gestalten ohne Injektion von Glaskörper als 
Gleitschmiere, wurden stets bei Anwendung des gleichen Reiz¬ 
mittels Kontrollversuche ausgeführt. Der Glaskörper wurde vor 
vollständigem Verschluss des Peritoneums mittels einer Injektions¬ 
spritze in die Bauchhöhle injiciert. 

Versuche bei gleichzeitiger Injektion von Glaskörper. 

1. Mittelgrosser Rattler. 5. 1. 14. lntraperitoneale Injektion von 50 ccm 
Glaskörper. 

15. 1. Laparotomie, oberhalb des Nabels in der Medianlinie. Darmserosa 
glatt, glänzend. Es wird ein in Glaskörper getränkter Tupfer in der Bauch¬ 
höhle zurückgelassen und 100 ccm Glaskörper injiciert. 

30. 1. Relapavotomie. Keinerlei Verwachsungen der vorderen Bauch- 
wand. Der Tupfer findet sich im Mesenterium einer Dünndarmschlinge ein¬ 
gehüllt. Ein Zipfel des Mesenteriums einer benachbarten Schlinge ist daselbst 
adhärent, sonst finden sich keinerlei Verwachsungen. 

2. Mittelgrosser Spitz. (5 l / 2 kg.) 2. 1. 14. Operation. Metall, Magn.- 
Pulver auf Darm und Netz gestreut und 50 ccm Glaskörper injiciert. 

18. 1. Relaparotomie. Keinerlei Adhäsionen. Darmserosa überall glatt 
und glänzend. Geringe Reste von Magn.-Pulver am Netz zu sehen. 

3. Kaninchen. 2. 1. 14. Operation. Es wird ein Tupfer in der Bauch¬ 
höhle zurückgelassen und 50 ccm Glaskörper injiciert. 

16. 2. Relaparotomie. Es hatte sich ein kleiner Bauchwandabscess ge¬ 
bildet, der nach innen perforiert war. An der Stelle der Perforation war der 
Dickdarm mit einer etwa erbsengrossen Fläche adhärent. Der Tupfer fand 
sich an einer anderen Stelle derselben Schlinge, an seiner Basis der Darm¬ 
serosa aufsitzend, an seiner Oberfläche jedoch vollkommen frei. Sonst fanden 
sich keinerlei Adhäsionen der Bauchhöhle. Auch das Netz war nirgend ad- 
häront. (S. Fig. 1.) 

4. Kaninchen. Operation 15. 2. 14. Die Darmserosa ebenso das Peri¬ 
toneum parietale in der Umgebung der Bauchwunde wurde an mehreren Stellen 
mit Jodtinktur bepinselt und 60 ccm Glaskörper injiciert. Es hat sich ein 
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Fig. 1. 



Kaninchen Nr. 3. Gazetupfer in der Bauchhöhle* zurückgelassen und Glaskörper 
injiciert. Der Tupfer sitzt der Darmscrosa auf. Sonst keine Adhäsionen. 

kleiner Bauchdeckenabscess gebildet, derselbe wölbte das Peritoneum gegen die 
Bauchhöhle vor, war jedoch noch nicht perforiert. Es fanden sich keinerlei 
Adhäsionen an der vorderen Bauchwand, noch irgend welche Verklebungen 
von Darmschlingen oder Netz. Die Serosa des Dickdarmes und einer Dünn¬ 
darmschlinge, die mit Jodtinktur gepinselt worden war, zeigte ziemlich starke 
Injektion und an zwei Stellen kleine Fibrinauflagerungen, jedoch bestanden 
keinerlei Verklebungen der Darmschlingen. Am Mesenterium einer Dünndarm¬ 
schlinge, das mit Jodtinktur angestrichen war, fanden sich narbige weisse 
Stränge, das Mesenterium war geschrumpft, die zugehörige Darmschlinge 
dadurch gefaltet, zeigte jedoch keine Adhäsionen und war nicht geknickt. 
(S. Fig. 2 u. farbige Tafel VII.) 

5. Grosse Katze. Operation 9. 2. 14. Erhält einen Tupfer, der mit Glas¬ 
körper getränkt war, zwischen die Dünndarmschlingen und gleichzeitig werden 
60 ccm Glaskörper injiciert. 
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Fig. 2. 



Kaninchen Nr. 4. Mesenterium einer Darmschlinge mit Jodtinktur gepinselt und 
Glaskörper injiciert. Mesenterium narbig geschrumpft, die Darmschlinge dadurch 
mehrfach gefaltet, jedoch keine Adhäsionen. 

20. 2. Relaparotomie. Tupfer hing an einem Netzzipfel, sonst keine 
Adhäsionen. 

• 

6. Mittelgrosse Katze. Operation 12. 2. 14. Es wurde inetall. Magn.- 
Pulver auf Darm und Netz gestreut und 50 ccm Glaskörper injiciert. 

19. 2. starb die Katze an Pneumonie. Bei der Obduktion fand sich 
keinerlei Verwachsung. Darm und Netz vollständig frei. An einzelnen Stellen 
Reste von Magn.-Pulver. 

7. Mittelgrosser Rattler. Operation 16. 2. 14. Es wird diesmal eine 
grössere Menge (4 ccm) metall. Magn.-Pulver in die Bauchhöhle verteilt und 
40 ccm mit Indigo-Carmin gefärbter Glaskörper injiciert. 

18. 2. Hund gestorben. Obduktionsbefund: Darmserosa stark gerötet, 
Darm gebläht, an mehreren Stellen finden sich breite Verklebungen der Darm¬ 
schlingen und deren Mesenterien. Milz geschwollen, bläulich-schwarz gefärbt. 
Grössere Mengen von Magn.-Pulver noch vorhanden. Der Glaskörper hatte sich 
gleichmässig verteilt und die Oberfläche von Darm und Magen war rötlich ge¬ 
färbt und schlüpfrig. 
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8. Grosse Katze. Operation 23. 2. 14. Ein in Glaskörper getränkter 
Tupfer wird zwischen den Darmschlingen zurückgelassen und 80 ccm Glas¬ 
körper injiciert. 

15.3. Relaparotomie. Der Tupfer fand sich an einem Netzzipfel klebend 
und von diesem eingehüllt, sonst keinerlei Adhäsionen. 

9 . Mittelgrosse Katze. Operation 26. 2. 14. Eine Dünndarmschlinge 
wird vorgezogen, mit Jodtinktur angestrichen. Eine andere Schlinge wird mit 
trockener Gaze abgerieben und 60 ccm Glaskörper injiciert. 

4. 3. Katze gestorben. Es hatte sich ein kleiner Bauchdeckenabscess 
gebildet, der gegen den Uterus perforiert war. Der Uterus war an dieser Stelle 
mit der vorderen Bauchwand adhärent. Keine diffuse Peritonitis. Ein Netz¬ 
zipfel war an einer Stelle mit einer Dünndarmschlinge leicht verklebt. Die Darm¬ 
serosa war dort, wo sie mit Jodtinktur gepinselt worden war, injiciert, doch 
glatt. Sonstige Verklebungen fanden sich nicht. 

10. Kleine Katze. Operation 5. 3. 14. Der Darm wird vorgezogen und 
grössere Strecken an Dünn- und Dickdarm, ebenso wie das Netz mit Jodtinktur 
angestrichen und 30 ccm Glaskörper injiciert. 

14. 3. Katze gestorben. Obduktionsbefund: Breite Adhäsionen zwischen 
mehreren Dünndarmschlingen und dem Netz, wodurch Ileus hervorgerufen 
worden war. 


Kontrollversuche. 

11. Mittelgrosser Hund. Operation 2. 1. 14. Ein Gazetupfer wird in 
der Bauchöhle zurückgelassen. 

18. 1. Relaparotomie. Flächenhafte Adhäsionen des Netzes an der 
vorderen Bauchwand. Der Tupfer fand sich im Mesenterium der Dünndarm- 
scblinge eingewachsen und die benachbarte Dünndarmschlinge und ein Netz¬ 
zipfel sind ebenfalls hingezogen und daselbst adhärent. Schleierartige Ad¬ 
häsionen in der Umgebung der Appendix. 

12 . Kaninchen. Operation 5. 2. 14. Metall. Magn.-Pulver in geringer 
Menge auf einzelne Darmschlingen und Netz gestreut. 

9. 2. Kaninchen gestorben. Obduktionsbefund: Adhäsionen einer Dünn- 
darmscblinge mit der vorderen Bauchwand. Verklebungen zweier Dünndarm¬ 
schlingen und Adhäsionon von Dünndarm mit dem Cöcum. 

13 . Kleine Katze. Operation 9. 2. 14. Ein Tupfer wird in der Bauch¬ 
höhle zurückgelassen. 

26. 2. Relaparotomie. Der Tupfer wurde im Netz eingebettet gefunden. 
Eine Dünndarmschlinge war durch eine breite schleierartige Adhäsion mit dem 
Colon descendens verwachsen und dadurch abgeknickt. 

14 . Mittelgrosse Katze. Operation 12. 2. 13. Metall. Magn.-Pulver wird 
in geringer Menge auf den Darm gestreut. 

24. 2. Relaparotomie. Netz an der vorderen Bauchwand adhärent, ebenso 
die Dünndarmschlingen. Ferner fanden sich schleierartige Adhäsionen zwischen 
mehreren Dünndarmschlingen und deren Mesenterien. Eine Dünndarms^ilinge 
dadurch stark abgeknickt. (S. Fig. 3.) 
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Fig. 


4. 



Kaninchen Nr. 15. (Kon troll versuch.) Tupfer in der Bauchhöhle zurückgelassen. 
Zahlreiche Adhäsionen. Tupfer im Mesenterium einer Dünndarmschlinge ein¬ 
gebettet. 

war daselbst adhärent. Mehrere breite schleierartige und strangförmige Ad¬ 
häsionen zwischen Dünndarmschlingen und Dickdarm. (S. Fig. 4.) 

16 . Kaninchen. Operation 31. 1. 14. Eine Dünndarmschlinge und der 
Dickdarm wird an mehreren Stellen mit .Jodtinktur bepinselt. 

12. 2. Relaparotomie. Breite Verklebung des Colon ascendens mit der 
vorderen Bauchwand. Zahlreiche flächenartige und strangförmige Adhäsionen 
zwischen den Dünndarmschlingen. Netz nach unten gezogen und mit der mit 
Jodtinktur angestrichenen Schlinge verwachsen. (S. Taf. VII.) 

17 . Kaninchen. Operation 14. 2. 14. Tupfer in der Bauchhöhle zurück¬ 
gelassen. 

7. 3. Bei der Relaparotomie fand sich der Dickdarm breit an der vorderen 
Bauchwand adhärent. Der Tupfer war im Netz eingehüllt. Mehrere Adhäsionen 
zwischen Dünndarmschlingen. 
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18 . Kleine Katze. Operation 23. 2. 14. Tupfer in der Bauchhöhle 
zurückgelassen. 

24.3. Katze gestorben. Obduktionsbefund: Tupfer war fest mit dem 
Netz verwachsen und von diesem ganz eingehüllt. Sonst keine Adhäsionen. 
Katze starb an Pneumonie. 

19 . Mittelgrosse Katze. Operation 26. 2. 14. Eine Dünndarmschlinge 
wird vorgezogen, mit Jodtinktur betupft. 

7. 3. Katze gestorben. Obduktionsbefund: Breite Adhäsionen zweier be¬ 
nachbarter Dünndarmschlingen, zu denen ein Netzzipfel strangförmig hin¬ 
gezogen war. Dadurch war es zu einer Knickung der einen Darmschlinge und 
Ileus gekommen. 

Fig. 5. 



Katze Nr. 20. (Kontrollversuch.) Darm mit Jodtinktur betupft. Zahlreiche 
Adhäsionen. Ileus einer Dünndarmschlinge. 

20. Kleine Katze. Operation 5. 3. 14. Eine Dünndarmschlinge wird 
mit Jodtinktur bepinselt. 

13. 3. Katze gestorben. Obduktionsbefund: Verwachsungen der Dünn¬ 
darmschlingen, die mit Jodtinktur angestrichen waren. Durch strangförmige 
Adhäsionen eines Netzzipfels war es zum Ileus gekommen. (S. Fig. 5.) 

Wie man aus diesen Versuchen ersieht, kann man durch intra¬ 
peritoneale Injektion von Glaskörper primäre Adhäsionsbildung 
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vermeiden, wie sie bei Anstreichen kleiner Partien des Peritoneum 
parietale und viscerale mit Jodtinktur sonst mit Sicherheit entstehen. 
Dieselben Resultate konnte man erzielen, wenn Adhäsionsbildung durch 
Einstreuen von metallischem Magnesiumpulver hervorgerufen werden 
sollte. In jenen Fällen, wo ein Gazetupfer als Reizmittel zu peri¬ 
tonealen Verwachsungen diente, zeigten sich ebenfalls deutliche 
Unterschiede zwischen den Kontrollieren und jenen, bei denen 
gleichzeitig Glaskörper injiciert worden war. Hier fand sich der 
Tupfer stets nur locker am Netz oder an der Darmserosa haftend, 
ohne dass es sonst zu weitgehenderen Adhäsionsbildungen ge¬ 
kommen wäre. Bei den Kontrollversuchen dagegen war der Tupfer 
stets im Netz oder Mesenterium fest verwachsen und es bestanden 
ausserdem meistens noch weitgehende Verklebungen mit der vorderen 
Bauchwand und schleierartige oder strangförmige Adhäsionen, 
zwischen den Darmschlingen. Besser als eine Beschreibung werden 
die während der Operationen ausgeführten Zeichnungen die Unter¬ 
schiede der Adhäsionsverhältnisse bei den Kontrolltieren und den 
mit Glaskörper geschützten darlegen. So sehen wir z. B. an der 
Zeichnung des Kaninchendarmes von Versuch 4, dass die Darm¬ 
serosa als Folge der reizenden Wirkung der Jodtinktur noch nach 
14 Tagen leicht injiciert, jedoch sonst glatt war, nur an einzelnen 
Stellen fanden sich kleine Fibrinllocken. Verklebungen mit der 
Umgebung bestanden nicht. Aehnliehe Befunde hatten wir 
bei den übrigen Tieren, wo Glaskörper angewendet worden war. 
ln jenen Versuchen jedoch, wo eine grössere Menge Jodtinktur 
oder metallisches Magnesiumpulver in die Bauchhöhle gebracht 
worden war (Versuch 10), konnte der Glaskörper den durch 
Verklebung von Darmschlingen entstandenen Ileus nicht ver¬ 


hindern. 

Betreffs der Verhütung von Adhäsions-Rccidiven habe ich auch 
einige Versuche angestellt, die bisher recht befriedigende Resultate 
ergaben, jedoch ist die Zahl der Versuche noch zu gering, um ein 
abschliessendes Urteil abgeben zu können. Fs wäre verfrüht, auf 
Grund dieser Experimente sich bereis allzu grossen Hoffnungen in 
Bezug auf Prophylaxe postoperativer Adhäsionen beim Menschen 
hinzugeben. Dennoch wäre es denkbar, dass auch hier durch Ein¬ 
spritzen von Glaskörper oder vielleicht einer künstlich hergestellten, 
in ihrer Zusammensetzung ähnlichen colloidalen Lösung eine brauch¬ 
bare Prophylaxe gegen überflüssige Adhäsionen getroffen werden 
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könnte. Erst weitere Experimente an Tier und Menschen werden 
ein abschliessendes Urteil in dieser Hinsicht ermöglichen. 

Resume. 

1. Glaskörper von Kalbsaugen lässt sich leicht steril ge¬ 
winnen und 2—3 Tage in brauchbarem Zustande auf¬ 
bewahren. 

2. Derselbe macht, intraperitoneal injiciert, die Därme äusserst 
schlüpfrig und verteilt sich gleichmässig in der ganzen 
Bauchhöhle. 

3. Glaskörper wird auch bei wiederholten Injektionen und in 
grösserer Menge sehr gut von den Tieren vertragen. 

4. Primäre Adhäsionsbildungen werden bei Katzen, Hunden, 
Kaninchen entweder vollständig verhindert oder wenigstens 
wesentlich beschränkt, je nach den Reizmitteln, die zur 
Erzeugung der Adhäsionen angewandt worden waren. 

5. Adhäsionsbildungen, wie sie bei bakteriellen Infektionen 
oder nach schweren und ausgedehnten chemischen Reizen 
entstehen, können auch durch Injektion von Glaskörper 
nicht verhindert werden. 
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(Aus dem Diakonissenmutterhaus Paulinenstift in Wiesbaden. — 

Chefarzt: Dr. Heile.) 

Zur chirurgischen Behandlung des Hydro- 
cephalus internus durch Ableitung der 
Cerebrospinalflüssigkeit nach der Bauch¬ 
höhle und nach der Pleurakuppel 

Von 

B. Heile. 

(Mit 8 Textfiguren.) 

Die Behandlung des Hydrocephalus internus soll in einer 
Herabsetzung des gesteigerten Druckes bestehen, der intrakraniell 
oder intraspinal klinische Erscheinungen auslöst. Zur Beseitigung 
des intrakraniellen Druckes, der durchweg im Vordergrund steht, 
ist Dauerdrainage angelegt einmal in den epiduralen Raum nach 
Balkenstich oder unter der Kopfschwarte nach Mikulicz und 
schliesslich ins Blut nach Payr. Manchmal leisten wiederholte 
Ventrikelpunktionen Genügendes, nach Kausch’s Berichten auch 
scheinbar dann, wenn schwere Zustände vorhanden sind. Der intra¬ 
kranielle Druck wird sich durchweg auf den Spinalkanal über¬ 
tragen, allerdings macht er hier selten klinische Erscheinungen. 
Seinerzeit berichtete ich über operative Massnahmen bei der Spina 
bifida. Hierbei zeigen sich gern Druckwirkungen, die nach aussen 
an der Spina bifida-Stelle in der Vorbuchtung hervortreten, die aber 
nach oben weiterreichen in das Schädelinnere, so dass man nicht 
selten bei Kindern allmählich stärker werdende intrakranielle Druck¬ 
erscheinungen auftreten sieht, wenn das druckentlastende Ventil an 
der Spina bifida-Stelle geschlossen wird. Wir sehen dann einen 
sekundären Hydrocephalus auftreten. Spastische Reizzustände vom 
Rückenmark, die durch Ueberdruck der Spinalflüssigkeit zustande 

1) Auszugsweise vorgetragen am 2. Sitzungstage <les XUII. Kongresses 
der Deutsehen (ieselIsohaft für Chirurgie. IG. April U) 14. 

Archiv für klin. Chirurgie. Btl. 105. Heft *J. 
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kommen, sind seltener. Immerhin haben schon stets eine Rcilif- 
von Autoren empfohlen, von vornherein den Hvdrocephalus zu be¬ 
kämpfen durch Spinalpunktionen. Es hat sich herausgestellt, das* 
diese ebenso wie Ventrikelpunktionen geeignet sind, intrakranielle 
Drucksteigerungen zu bessern. Es scheint demnach durchweg die 
Uebermittlung des Druckes vom Innern des Schädels aus auf das 
Innere des Wirbelkanals stattzufinden und nur ausnahmsweise 
scheint der Druck im Schädel lokalisiert zu sein. Es müssen auch 
hierbei Erscheinungen der dem Foramen Magendi aufliegenden 
Gehirnteile bedeutungsvoll sein, wodurch es sich erklärt, dass auch 
vereinzelte Autoren bei Spinalpunktionen unangenehme Neben¬ 
erscheinungen sahen, ähnlich den bei Gehirntumoren beobachteten 
Bildern, bei denen Spinalpunktionen durch die plötzliche Verschiebuni; 
intrakranieller Teile schwere lebensbedrohliche Zustände herbeiführen 
können. Derartige Folgen nach Spinalpunktionen sind aber grosx- 
Ausnahmen, und soweit ich persönliche Erfahrung besitze und mich 
in der Literatur orientierte, immer zu vermeiden, wenn man di> 
ersten Spinalpunktionen vorsichtig macht und anfangs nur kleine 
Flüssigkeitsmengen ablässt. Zur Feststellung des Tatbestandes, ob 
intraspinal vermehrte Flüssigkeitsmengen unter erhöhtem Druck 
vorhanden sind, wird die Spinalpunktion immer den später zu be¬ 
schreibenden Massnahmen voranzugehen haben. Nur ausnahmsweise, 
wie bei der Spina bifida oder bei starken spastischen Erscheinungen, 
wird das klinische Bild schon die intraspinale Drucksteigeruni’ 
zeigen. Zahlreiche Spinalpunktionen mögen meistens vorübergehend, 
dauernd nur in sehr leichten Fällen, Wesentliches zur Druckver¬ 
minderung leisten. Subcutane Drainagen vom Spinalkaual. wie sie 
Quincke durch Skarifikationen herbeiführte, verstopfen sich er- 
fahrungsgemäss und leisten durchweg noch weniger als die Dauer¬ 
drainage nach der Kopfschwarte. Dauerdrainagen vom Spinalkana! 
an die Aussenfläche durch Einfuhren eines Drains, wie sie u>r 
Jahren von Amerikanern empfohlen wurden, fuhren zur Infektion, 
zur Meningitis. Dauerdrainagen vom Spinalkanal nach dem Körper- 
innern werden andererseits nur dann Erfolgreiches dauernd leisten, 
wenn es gelingt, die Flüssigkeit in Hohlräurae zu leiten, die wieder 
breite Resorptionsflächen haben, weil sonst wie am Schädel wui.i 
ein Hvdrocephalus externus den internus ausgleicht, es kommt aber 
nicht zur weiteren Aufsaugung des Hydrocephalus externus unc 
damit nicht zur definitiven Druckentlastung. Als absolut gut auf- 
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saugende Höhle in nächster Nähe des Spinalkanals haben wir die 
Bauchhöhle. Schon ira Jahre 1904 hat Nicoll 1 ) nach Laparotomie 
versucht, Lendenwirbel zu resecieren und Duraraum und Bauchhöhle 
zu vereinigen. Der Eingriff war zu gross, die Operierten sind ge¬ 
storben. Ich habe vor Jahren besseren Erfolg gehabt, als ich im 
Anschluss an die Spina bifida-Opcration nach Entfernung des Sackes 
den Durarest durch einen Seidenfadendocht mit der Bauchhöhle 
vereinigte. Die Seidenfäden heilten ein, das Kind hat nach der 
Operation 2 Jahre lang gesund gelebt, ohne intrakranielle und ohne 
spinale Druckerscheinungen 2 ). Später ist es an einer interkurrenten 
Krankheit gestorben. Der Seidenfadendocht schien mir später für 
eine dauernde Drainage nicht vollkommen. Bei dem Kinde, bei 
dem er angewandt wurde, war die Drainagewirkung klinisch schwer 
zu beurteilen, da es sich bei der Anlage der Drainage mehr um 
die Verhütung eines wachsenden sekundären Hydrocephalus handelte 
als um die Beseitigung eines bestehenden, schon ausgebildeten. 
Naturgemäss ist hierbei später die Beantwortung der Frage, ob 
tatsächlich eine richtige Drainage .stattgefunden hat, sehr schwer. 
Enderlen 3 ) hat das Vorgehen von Nicoll experimentell erweitert, 
durch Anbohren des Wirbelkörpers einen Abfluss nach der Bauch¬ 
höhle zu machen; beim Menschen erwies sich der Eingriff leider 
als zu gross. 

Das Kind, über das ich Ihnen heute berichte, ist in seinem 
klinischen Bild vor und nach der Operation viel eindeutiger. Es 
handelt sich um einen 8 jährigen Jungen, der bislang nicht gehen 
konnte. Bei jedem Versuch, den Jungen auf die Beine zu stellen, 
wurden unmittelbar die heftigsten Streckspasmen ausgelöst, so dass 
der Junge das gebeugte Knie nach innen rotiert, mit extrem aus¬ 
gesprochenem Spitzfuss auf den Zehen balancieren musste. Dabei 
kam der Junge sofort zum Fallen, wenn er nicht von beiden Seiten 
festgehalten wurde. Der Junge wird von den Eltern gebracht mit 
der Bitte, den Krampf an den Beinen zu beseitigen. Der Kopf 
des Kindes zeigt (vergl. Fig. 1) typische Schädelbildung des 
Hydrocephalus. Die Intelligenz des Kindes ist auffallend gut. 
Obwohl der Junge die Schule nicht besuchen konnte, ist er zu 


1) Nicoll, (ilasixow rned. journ. 1903. p. 431. 

2) Heile, Deutsche mecl. AVochenschr. 1908. Nr. 34. — Berliner kün. 
Woehensehr. 1910. Nr. 50. 

3) Enderlen, Heitr. /.. klin. Chir. 1911. 8. 8$S, 
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Hause, in sehr einfachen Verhältnissen, so weit unterrichtet, dass 
er geistig im Lesen und Rechnen mit 1 Jahr jüngeren Kindern, 
die die Schule besuchen, auf annähernd gleicher Stufe steht. Es 
ist dies fast überraschend, weil die enorme Schädelbildung über 
BO cm im Umfang eine starke Reduktion des Gehirns vermuten 
lässt. Für die Hochgradigkeit der Gehirnveränderung spricht auch 


Fig. 1. 



Bei a hellrote Aufleuchtung. 


die Durchleuchtung des Schädels nach Strassburger. Beim 
Kinde hier leuchten beide Schädelhälften hellrot auf. Das rote 
Aufleuchten des Schädelinnern tritt aber erst ein, wenn die iibrig- 
gebliebene Gehirnschicht nicht dicker als 1 cm ist. Die inneren 
Brust- und Bauchorgane sind gesund, die oberen Extremitäten sind 
frei, ohne Spasmen, mit normaler Kraft. Die unteren Extremitäten 
dagegen belinden sich in einem auffallend starken Streckspasmus. 
Lebhaft gesteigerter Patellarclonus und Fussclonus, ausgesprochener 
Babinsky an beiden Extremitäten. Die Streckspasmen an den 
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Beinen sind so stark, dass sie nicht überwunden werden können. 
Auffällig ist, dass keine Muskelgruppen nachzuweisen sind, die 
Paresen stehen im Gegensatz zu den Krankheitsbildern mit Streck¬ 
spasmen, die wir ähnlich etwa im Little’schen Symptomenkomplex 
usw. sehen, bei denen wohl die Streckspasmen gleich stark sein 
können, bei denen aber Lähmungen einzelner Gruppen auch nicht 
fehlen. Immerhin ging aus der Beratung mit dem Neurologen, 
Professor Gierlich, ^ervor, dass auf die Pyramidenbahnen ein 
starker Druck ausgeübt werden musste, ein Druck, der sichtlich, 
wie die spätere Untersuchung ergab, von der Flüssigkeitssäule in 
dem Spinalkanal ausging. Wenn dem Kind im Lumbalmark eine 
Punktion gemacht wurde, ein Steigerohr an die Punktionsnadel an¬ 
geschlossen war, so stieg die austretende Cerebrospinalflüssigkeit 
im Steigerohr bei sitzendem Kind 30 cm höher als der oberste 
Spiegel der Flüssigkeit im Schädel des Kindes reichte. Es war 
also nach dieser Messung, die häufiger wiederholt dasselbe Ergebnis 
hatte, ein starker Ueberdruck im Cerebrospinalkanal vorhanden. 
Anfangs wurde die Spinalpunktion vorsichtig gemacht, kleinere 
Mengen von 20—30 ccm abgelassen; da das Kind das sehr gut 
vertrug, wurden schliesslich 100—130 ccm aus dem Duralsack ab¬ 
gelassen ohne Schaden für das Kind. Es wurden mithin Flüs¬ 
sigkeitsmengen durch Lumbalpunktion entleert, die zum grössten 
Teil aus dem Schädelinncrn stammen mussten. Der Junge hatte 
wohl hinterher geringe Kopfschmerzen, verlor aber, wenn auch nur 
vorübergehend, die gesteigerten Spasmen der Beine. Während vor¬ 
der Punktion die Streckspasmen nicht zu überwinden waren, Hessen 
sie sich nach dem Ablassen der Flüssigkeit wenigstens für die 
nächsten Stunden, wenn das Kind liegend zu Bett gehalten wurde, 
ohne besondere Schwierigkeiten ausgleichen. Dann allerdings 
kehrte das Krankheitsbild wie vor der Punktion zurück. Immerhin 
zeigte das Ergebnis dieser Punktionen, dass der Druck der Flüssig¬ 
keit die Ursache der Spasmen mit bedingte. Wiederholte Punktionen 
schienen mir nicht aussichtsvoll zu sein, es musste versucht 
werden, durch Dauerdrainage den Ueberdruck der Flüssigkeit zu 
beseitigen. Der ungefährlichste, einfachste Weg zur Anlage der 
Dauerdrainage schien mir der Balkenstich nach von Bramann. 
Er hat aber bei dem Kind, obwohl er einwandfrei zweimal gemacht 
wurde, keinerlei Besserung gebracht. Ich schlug deshalb, gestützt 
auf meine früher berichteten Erfahrungen, den Eltern des Kindes 
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vor, den Versuch einer Dauerdrainage nach der Bauchhöhle zu 
machen. Wieder einen Seidenfadendocht zum Drainicren zu nehmen, 
schien mir in diesem Fall, bei dem sicherlich grössere Mengen von 
Flüssigkeit abdrainiert werden mussten, nicht erfolgversprechend. 
Am nächsten lag es, lebende Gefässe zu nehmen, um endothel¬ 
bekleidete lebende Drainageröhren zu haben. Schwierigkeiten bei 

Fig. 2. 



a implantierte Vena saphena, b implantiertes Drainrohr, c Trigonum Petiti, 

d Dura spinalis. 


den Gefässen liegen allerdings darin, dass sie weiche, nachgiebige 
Wandungen haben, die leicht zusammenklappen und damit die 
Drainage auf heben. Ich habe versucht, dies zu umgehen, und, wie 
Fig. 2 zeigt, eine einer anderen Kranken entfernte besonders er¬ 
weiterte Vena saphena dem Kinde implantiert. Das eine Ende der 
Vene ragte in den Duraschlauch und wurde durch 4 Fixations¬ 
nähte angeheftet, die andere Mündung der Vene endete in der 
freien Bauchhöhle im Trigonum Petiti; der Stamm der Vene 
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wurde unter der Haut subcutan durchgezogen. Um das Zusammen¬ 
klappen der Vene zu verhindern, liess ich das Fett bis zu 2 cm 
Dicke rings um die Vene stehen, implantierte also nicht allein die 
Vene, sondern circular um sie herum einen Fettcylinder. Ich hoffte, 
dass hierdurch das Gefässrohr sich sein offenes Lumen bewahrte. 
Die Einheilung der Vene mit ihrem umgebenden Fett war reak¬ 
tionslos, wobei die Vernunft und die Geduld des Jungen, der 
S Tage in Bauchlage mit stark erhöhtem Becken gehalten wurde, 
wesentlich mit halfen. Anfangs schien die Drainage zu funktio¬ 
nieren, die Streckspasmen waren gemildert, aber nur so lange als 
der Junge mit erhöhtem Becken lag; sobald er aufgerichtet wurde 
und gehen sollte, kehrte die Spitzfussstellung, Knieflexion und 
Innenrotation wieder zurück. Neu angestellte Lumbalpunktionen 
bestätigten, dass trotz der Vencneinpflanzung im Durakanal wieder 
die alte Drucksteigerung vorhanden war. Ich wollte dann anstatt 
der Vene eine Arterie mit ihrer starren Wandung einpflanzen. Es 
fand sich Gelegenheit, bei einer Amputation eine Arteria femoralis 
zu gewinnen, die aber im letzten Augenblick beim Freipräparieren 
sich verändert zeigte, ihr Lumen war an einzelnen Stellen durch 
sklerotische Prozesse wesentlich verengt. So nahm ich denn, um 
eine sicherwirkende Dauerdrainage zu bekommen, ein Gummirohr 
und zwar einen roten Roboritsehlauch mit einem Durchmesser seines 
Lumens von 0,4 mm. Zum Ersatz des Choledochusganges sind 
Drainrohre, besonders in Heidelberg, mit Erfolg angewandt. In 
den Fällen hat sich allerdings das Drainrohr später nach dem 
Darmkanal abgestossen. Immerhin lagen die Gummirohre in den 
Fällen längere Zeit, ohne irgend eine Schädigung für den Organismus. 
Bei unserem Kranken musste das Drainrohr so eingelegt werden, 
dass es dauernd an der Stelle fixiert blieb, um eine sicher gut 
funktionierende Dauerdrainage zu bekommen. Ich habe das, wie 
die Fig. 2b zeigt, erzielt dadurch, dass ich das Gummirohr mit 
dem einen Ende in einem Schlitz der Dura enden liess und hier 
mit zwei Seidenfixationsnähten anheftete. Mit dem anderen Ende 
reichte das Drainrohr durch das Trigonum Petiti in die Bauch¬ 
höhle hinein. Das subcutane Durchziehen unter die Haut habe 
ich bei der Draineinpflanzung nicht gemacht, um übersichtliches 
Operationsgebiet zu haben. Ich habe zu Anfang, wie die Fig. 2 b 
zeigt, einen queren Hautschnitt, etwa vom 3.—4. Processus der 
Lendenwirbelsäule bis zum Rand des Beckens in der Höhe des 
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Trigonum Petiti gemacht (Zusammentreffen von Oblitjuus externus 
und internus); die langen Rückenmuskeln neben der Wirbelsäule 
habe ich unversehrt gelassen, habe zuerst die Processus spinosi 
des 3. und 4. Lendenwirbels mit einer Kneifzange fortgenommen, 
was sehr leicht geht, bis zur Freilegung der Dura; habe dann im 
Trigonum Petiti die Bauchhöhle eröffnet, wobei sich das Colon 
leicht vordrängt. Anfangs glaubte ich den retroperitonealen Raum 
nehmen zu sollen, habe aber doch vorgezogen, das Drainrohr intra¬ 
peritoneal enden zu lassen, da mir die Netzverklebung der Aus¬ 
mündungsöffnung nicht so gefährlich erschien, weil das anliegende 
Colon das Netz abhielt. Im Peritonealschlitz wurde das Drainrohr 
mit einer Fixationsnaht angeheftet. Im Musculus obliquus wurde 
eine Kerbe eingeschnitten, in die das Drainrohr eingelegt wurde 
und dann, wie angegeben, das Drain unter die langen Rückenmuskeln 
hindurchgezogen, so dass das zweite Ende des Drainrohres an die 
bislang noch nicht geöffnete Dura heranreichte. Jetzt wurden die 
Weichteile über dem Drainrohr sorgfältig mehrschichtig vernäht, 
so dass die äusseren Nähte nicht auf das tiefliegende Drain zu 
liegen kamen, um die verschiedenen Nähte möglichst zu sichern, 
und erst zum Schluss wurde in starker Beckenhochlagerung bei 
Bauchlage des Kindes die Dura geöffnet, aus der die gesteigerte 
Spinalflüssigkeit mit Druck sich entleerte, und jetzt in den Schlitz 
der Dura das zweite Drainende hineingezogen und durch Fixations¬ 
nähte durch Dura und Drain festgehalten. Naht der letzten Weich¬ 
teilwunde und vorsichtiges Zurückbringen des Kindes ins Bett, wobei 
dauernd erhöhte Becken- und Bauchlage beibehalten wurden. Vor 
der Einpflanzung war das Drainrohr 10 Minuten in destilliertem 
Wasser, ohne irgend einen Zusatz, ausgekocht worden. 

Wie Sie sehen und wie Ihnen besonders die Röntgenbilder 
(Fig. 3 u. 4) illustrieren, ist das Drainrohr (a) reaktionslos ein¬ 
geheilt und sitzt an Ort und Stelle, ohne irgendwie Beschwerden 
zu machen, seit mehr als 5 Monaten. Im Röntgenbild sehen Sie 
noch heute, dass das Drainrohr scheinbar unverändert liegt, feinere 
Veränderungen sind in dem Röntgenogramm nicht zu sehen. Das 
Kind, das bis zu diesem Eingriff vor 5 Monaten niemals hat gehen 
können, dem sein Spitzfuss auf beiden Seiten niemals hatte aus¬ 
geglichen werden können, ausser ganz vorübergehend nach Lumbal¬ 
punktionen. kann jetzt dauernd allein, mit völlig ausgeglichenem 
Spitzfuss auf beiden Seiten, breitsohlig auftreten und umhergehen 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur chirurgischen Behandlung des Hydrocephalus internus usw. 509 


ohne von jemandem unterstützt zu werden. Wenn Sie das Kind 
untersuchen, so werden Sie linden, dass an der linken Extremität 
Patellar- und Fussklonus wie Babinski phänomene völlig ge¬ 
schwunden sind: an der rechten Extremität ist der Spitzfuss eben- 



Ucbersichtsaufnahmc. (Drainrohr bei a.) 


falls verschwunden, der Patellar- und Fussklonus wohl wesentlich 
gebessert, aber noch nicht völlig verschwunden. Hiervon rührt 
wohl auch der noch etwas stampfende Gang des Kindes her. Vor 
allem aber wird man bedenken müssen, dass das Kind erst seit 
5 Monaten das Gehen erlernt hat und dass es naturgemäss auch 
hierfür das genügende Selbstvertrauen und die Lebung haben 
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muss, wofür die zurückliegende Zeit von 5 .Monaten noch nicht 
genügen dürfte. Wenn Sie aber dieses Kind, das ausser der Ope¬ 
ration keine medicomechanische Nachbehandlung erfahren hat, ver¬ 
gleichen mit anderen Kindern, die etwa nach Förster wegen 
starker Spasmen operiert wurden, so werden Sie mir zugeben, 


Fig. 4. 



lilcndenaufnahme. (Drainrohr bei a.) 

dass ein derartiges Resultat bei so hochgradigen Streckspasmen 
niemals erreicht worden ist. Dass die angelegte Dauerdrainage 
des Spinalkanals die Beseitigung der Spasmen veranlasst hat, ist 
ausser Frage. Inwieweit diese Dauerdrainage immer erhalten 
bleibt, muss abgewartet werden: da das Drainrohr jetzt mehr als 
5 Monate eingeheilt ist, ist zu hoffen, dass es sich nicht noch ab- 
stossen wird. Es ist vielmehr anzunehmen, und dafür scheint mir 
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auch das Röntgenbild zu sprechen, dass das Drainrohr allmählich 
vom Körper resorbiert wird und ich hoffe, dass die circulierende 
Duraflüssigkeit verhindern wird, dass das Granulationsgewebe, das 
das Drainrohr auffrisst, zu einer Narbe sich zusammenziehen wird. 
Für die dauernde Einheilung von Drainrohren standen uns bislang 


Fig. 5. 



Modificicrtc Aufleuchtung des Schädels nach Strassburger mit abgedeckter 

Lichtquelle. 

Beobachtungen, für deren Klärung in nächster Zeit ich nach 
anderer Richtung hin Experimente initteilen werde, nicht zu Ge¬ 
bote. Jedenfalls ist auf die Weise eine Dauerdrainage der Spinal- 
llüssigkeit nach der Bauchhöhle hin möglich, sie ist technisch in 
der oben angegebenen Form ohne Schwierigkeiten zu lösen, wofür 
schon der Umstand spricht, dass zweimal derselbe Eingriff, einmal 
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mit der Vene, dann mit dein Drainrohr, bei dem Kinde gemacht 
werden konnte. Inwieweit diese Dauerdrainage auch eine Aus¬ 
heilung des Hydrocephalus, einen definitiven Ausgleich der intra¬ 
kraniellen Drucksteigerung, herbeiführt, wird später zu kontrollieren 
sein. Die Messung des Schädels konnte uns hier nichts zeigen, 
da die Fontanellen völlig verknöchert waren. Vielleicht spricht 
schon jetzt die Durchleuchtung des Schädels nach Strassburger 
dafür, dass im Schädel selbst weniger Flüssigkeit angesammelt ist, 
als vor der Operation. Während die Aufleuchtung beider Schädel¬ 
hälften (Fig. 1a) vor der Operation eine ganz ausserordentliche 
war, ist jetzt die hellrote Durchleuchtung auf der einen Seite viel 
weniger ausgesprochen. Selbstverständlich ist dies Symptom aber 
objektiv nicht genügend zu verwerten. Für die Erkennung der 
Flüssigkeitsvermehrung im Schädeliripern ist allerdings die Strass- 
burger’sche Durchleuchtung von der grössten Bedeutung, die ich 
auf Veranlassung meines internen Kollegen Koch etwas modificiert, 
wie beifolgende Abbildung zeigt, angewandt habe. Nach Strass¬ 
burger steht in einem dunklen Zimmer auf der einen Seite des 
zu untersuchenden Kindes eine starke Lichtquelle (35 Kerzen), auf 
der anderen Seite der ärztliche Beschauer. Bei einem aus¬ 
gesprochenen Hydrocephalus, bei dem nicht mehr wie 1 cm Ge¬ 
hirnsubstanz an der Peripherie übrig ist, wird eine hellrote Auf¬ 
leuchtung der Schädelteile nachgewiesen, die durch Wasser aus¬ 
gefüllt sind. Uns störte das diffuse Licht bei der Beurteilung sehr 
und wir sahen bessere Ergebnisse, wenn wir die Lichtquellen über¬ 
stülpten mit einem schwachen Papier, das in Form eines Trichters 
einmal die Lichtquelle verdeckte und andererseits den Schädclteil 
einhüllte, der vom Licht durchleuchtet werden sollte. Auf die 
Weise gelingt es überraschend gut, abnorme Flüssigkeitsmengen 
im Schädel nachzuweisen, oder die Stellen im Schädel zur Auf¬ 
leuchtung zu bringen, bei denen die Gehirnverdrängung durch 
Flüssigkeiten stattgefunden hat. Nach den Untersuchungen von 
v. ßoekav 1 ) ist die Gehirnsubstanz der Durchleuchtung hinder¬ 
licher als der Knochen, so dass der Knochen auch bei älteren 
Kindern, noch von 3—4 Jahren, eine Aufhellung zulässt, wenn er 
nicht dicker als 3—3 1 /« mm ist. Durch diese Transparenz lassen 
sich auch umschriebene Teile des Schädels darstellen, sodass auf 

1) J. v. ß"Ckay. Diu Strassl)ury r er*sche Transparenzuntersuchune bei 
chronischem Hydrocephalus internus. Jahrl». f. Kinderheilk. S. 426. 
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der einen Seite mehr Flüssigkeit nachzuweisen ist wie auf der 
anderen Seite, v. Bockay wies darauf hin, dass oft bei Kindern, 
die äusserlich einen kaum vermehrten Schädelumfang haben, die 
Durchleuchtung einen Hydrocephalus internus ergab, den die spätere 
Nachbehandlung bestätigte. Auch wir hatten Gelegenheit, festzu¬ 
stellen, dass normaler Weise Kinder ohne Flüssigkeitsvermehrung 
keine Transparenz ergeben, dass aber mitunter Kinder mit wenig 
ausgesprochenem Schädelumfang starke Transparenz zeigen, dass 
diese Kinder oft bei druckentlastender Behandlung eine Besserung 
ihres klinischen Krankheitsbildes erfahren. 

Zur Behandlung des Hydrocephalus internus und be¬ 
sonders zur chirurgischen, ist aber eine Lokaldiagnose 
dringend nötig und diese Lokaldiagnose wird ausser 
durch die Punktion, die zuerst in Frage kommt, die 
Transparenz nach Strassburger wesentlich klären, be¬ 
sonders dann, wenn nicht eine Erweiterung sämtlicher 
Gehirnventrikel, sondern nur einseitige Erkrankungen in 
Frage kommen. Welche chirurgischen Massnahmen für 
die Behandlung getroffen werden sollen, wird individuell 
in den einzelnen Fällen zu entscheiden sein und hier¬ 
durch wird sich schon von selbst eine Indikation für 
Druckentlastung am Schädel oder Spinalkanal ergeben. 
Ist der Druck auf den Spinalkanal stark übertragen, wie 
in meinem letzten oder ähnlichen Fällen, so ist die Ab¬ 
leitung nach der Bauchhöhle nicht nur praktisch gut 
ausführbar, sondern auch ausserordentlich erfolgreich. 
Die Bauchhöhle mit ihrem serösen Leberzug gibt auch länger 
dauernd gute Chancen für die Aufsaugung der über¬ 
geleiteten Flüssigkeit. 

Vom Schädel direkt ein Drainagerohr in die Bauchhöhle leiten, 
wie es Kausch ohne Erfolg versuchte, dürfte immer ein kom- 
plicierter Eingriff bleiben. Die Frage wäre, ob nicht die Pleura 
geeignet sein könne, bei Ableitung aus dem Schädelinnern, als der 
viel näherliegende seröse Raum, benutzt zu werden. Bei einer 
Kranken, der ich wegen intrakranieller Drucksteigerung nach Ohr¬ 
operation unter dem Verdacht auf Kleinhirnabscess beide Klein¬ 
hirnhälften freigelegt hatte, fand sich nichts Entzündliches, nur 
starke Stauung im vierten Ventrikel. Nach der Operation 
bildete sich vorübergehend eine Liquorfistel und im Anschluss an 
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diese ein Ilydrocephalus externus. Die aus dem 4. Ventrikel ab- 
fliessenden Liquorroassen sammelten sich im Nacken unter der 
Haut, in der Höhe der Ansatzstelle des Musculus sternocleido- 
mastoideus. Wir sahen 2 Monate lang zeitweise eine grosse Beule 



Drainrohr hei a mit über- a Ilydrocephalus externus, b Pleurakuppe, 

zogener Vena jugularis. 


an der Stelle auftreten, bis doppelt walnussgross, die anfangs von 
selbst verschwand, wenn sie eine gewisse Grösse und Spannung 
erreicht hatte. Schliesslich verringerte sich die Spannung nicht 
mehr von selbst, die iluktuierende Geschwulst wurde auf Druck 
empfindlich und lieferte bei Punktion klare Liquorflüssigkeit. Der 
von der Natur geschaffene Selbstheilungsweg durch den Hydro- 
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eephalus externus reichte nicht mehr aus, die dauernde Resorption 
versagte, ln diesem Fall habe ich die aussen sich ansammelnde 
Flüssigkeitsmengc abgeleitet nach der Pleurakuppe. Ich habe ein 
Drainrohr von derselben Dicke wie bei dem Kinde einerseits ein¬ 
geführt in diesen unter Spannung sich bildenden Hydroeephalus 
externus und andererseits endigen lassen hinter dem Schlüsselbein 
in der Pleurakuppe. Ich habe aber nicht die Pleura selbst er¬ 
öffnet, sondern das Rohr extrapleural in dem lockeren Bindegewebe 
liegen lassen. Um das untere Ende des Gummirohres nicht scharf 
sein zu lassen, habe ich über das letzte Ende einen Teil der Vena 
jugularis derselben Kranken, den ich ihr vorher exstirpiert hatte, 
überzogen (vgl. Fig. 6), um so event. eine Druckschädigung durch 
das Drainrohr zu vermeiden. Eine direkte Ueberleitung der Flüssig¬ 
keit in die Vena jugularis und damit in das circulierende Blut 
habe ich nicht ausgeführt, weil ich fürchtete, dass die cingepflanzte 
Vene kollabieren werde. Damit das Gummirohr gut einheilte, habe 
ich es in der Tiefe verankert durch Uebernähen und Einnähen in 
Muskulatur, indem ich von vorn den Musculus sternocleido- 
mastoideus und von hinten den Cucullaris usw. benutzte (Fig. 7). 
Die Heilung ist eine reaktionslose, glatte gewesen und die Kranke 
hat seit dem Eingriff ihren starken intrakraniellen Druck, bestehend 
in Stauungspapille, Kopfschmerz und Schwindel völlig verloren. Die 
periodisch auftretende, auf Druck empfindliche Geschwulst, derHvdro- 
cephalus externus, ist verschwunden, wir müssen annchmen, dass die 
Flüssigkeit dauernd in den Pleurakuppenraum übergelcitet wird. Wie 
das Röntgenbild (Fig. 8) zeigt, ist das Drainrohr (4 mm im Durch¬ 
messer) seit 2 Monaten reaktionslos eingeheilt, nirgends druckemp¬ 
findlich, so dass seine dauernde Einheilung gesichert erscheint. Eine 
Schädigung der Kranken ist durch den Eingriff nicht erfolgt. 

Inwieweit die Ueberleitung der Flüssigkeit in die Pleurakuppe 
auch bei Fällen angebracht wäre, bei denen die Natur nicht durch 
Bildung eines Hydroeephalus externus vorgearbeitet hat, würde zu 
überlegen sein. Die Dauerdrainage in den extrapleuralen Baum dürfte 
sich aber nur auf spezielle Fälle beschränken, während die Ableitung 
der Flüssigkeit nach der Bauchhöhle, zumal der Eingriff ohne Gefahr 
ist, häufiger in Erwägung gezogen werden könnte. Für die Auswahl der 
Behandlungsart kann aber nicht genug hingewiesen werden, dass es 
nötig ist, genau den Sitz des Druckes festzustellen, ob er nun in 
einem Teil des Schädels oder weiter verbreitet ist. Hierfür ist die 
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a bezeichnet das Drainrohr, das den Hydroeephalus externus mit der Pleura* 

kuppe verbindet. 


Strassburgcr’sclic Durchleuchtung von grösstem Wert. Pflanzt sich 
der Druck durch seine frei koramunicierende Cerebrospinulflüssigkcit 
fort auf das Innere des Wirbelkanals, so beweisen das sicher wieder¬ 
holte Spinalpunktionen. Dann kann die Ableitung der .Flüssigkeit 
nach der Bauchhöhle praktisch von grosser Bedeutung sein. 


Difitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 











Die Einpflanzung des Nerven in den 

Muskel. 1} 

Von 

Prof. H. Heineke (I ,eipzig). 


Im Verlaufe von Untersuchungen über .Muskeltransplantation, 
die mein früherer Schüler Haberland auf meine Veranlassung be¬ 
gonnen hat (Diss., Leipzig 1913) und die ich später selbst zu¬ 
sammen mit W. Müller fortgesetzt habe, haben wir uns die Frage 
vorgelegt, ob es nicht gelingt, zwischen einem durchschnittenen 
motorischen Nerven lind dem infolge der Durchschneidung ge¬ 
lähmten Muskel eine neue funktionelle Verbindung herzustellen 
dadurch, dass man das centrale Nervenende direkt in die 
Muskelsubstanz einpflanzt. Als wir diese naheliegende Frage 
erörterten, glaubten wir, in der Literatur darauf schnell eine Ant¬ 
wort linden zu können. Die Durchsicht der Literatur hat uns aber 
gezeigt, dass die Frage — von einigen wenigen noch zu erwähnenden 
Ausnahmen abgesehen — bisher weder klinisch noch experimentell 
geprüft worden ist. 

Bei traumatischen Nervenlähmungen, bei denen eine direkte 
Nervennaht nicht möglich ist, suchen wir die Leitung in der Regel 
dadurch wiederherzustellen, dass wir den gelähmten Muskelnerven 
aufsuchen und vermittelst der absteigenden oder aufsteigenden 
Nerventransplantation mit einem funktionsfähigen Nerven in Ver¬ 
bindung bringen. Wir sehen bei diesem Verfahren, dass Nerven¬ 
fasern aus dem Kraftspender auswaehsen und auf dem Wege der 
Leitbahn, die der gelähmte Muskelnerv darstellt, an die Muskel- 

1) Vo rufe tragen am 3. Sitzungstage des XLIII. Kongresses der Deutschen 
<tesellschaft für Chirurgie, 17. April 1014. 

Archiv für klin. Chirurgie. B«l. 10A. Heft 34 
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fasern gelangen. Es fragt sich nun. ob die Leitbahn des alten 
Nerven dazu unbedingt erforderlich ist. Nach der fast allgemein 
angenommenen Lehre erfolgt ja die Wiederherstellung der moto¬ 
rischen Nervenbahn wenigstens beim Erwachsenen einzig und allein 
durch das Auswachen der centralen Enden der Achsencylinder. die 
bis an die Muskelfasern heranwachsen und dort neue motorische 
Endorgane bilden. Sollte man da nicht erwarten, dass der Muskel 
selbst oder vielmehr das intramuskuläre Bindegewebe als Leitbahn 
dienen kann, wenn man den motorischen Nerven direkt in die 
Muskelsubstanz implantiert? Wir wissen ja, dass die Energie, mit 
der das Auswachsen der Achsencylinder erfolgt, eine ausserordent¬ 
lich grosse ist: wir wissen, dass die auswachsenden Eibrillen weite 
Strecken durchwachsen künneu, wenn ihnen der Weg nicht durch 
Narbenbildung verlegt ist. Wenn aber ein solches Hindernis 
nicht im Wege steht, wie z. B. innerhalb eines zwar gelähmten, 
aber sonst intakten Muskels, so sollte man erwarten, dass die 
Nervenfasern den Anschluss an die Muskelfasern wieder erreichen 
können. 

Die Frage war sehr leicht experimentell zu prüfen. Wir haben 
an Kaninchen einzelne Muskeln, in der Kegel den Gastrocnemius. 
durch Abtragung des motorischen Nerven ihrer Innervation beraubt, 
und dann einen benachbarten motorischen Nerven, beim Gastro¬ 
cnemius den Peroneus, durchschnitten und mit seinem centralen 
Ende in den gelähmten Muskel implantiert. Durch diese 
einfache Methode gelingt es nun in der Tat sehr leicht, eine 
neue funktioneile Nervmuskelverbindung herzustellen. 
Der Muskel ist schon nach ganz kurzer Zeit vom eingepllanzteu 
Nerven aus erregbar; schon nach 8—14 Tagen zucken bei elek¬ 
trischer Reizung des Nerven einige Muskelbündel in der Eingebung 
der Implantationsstelle. Dann dehnt sich das Innervationsgebiet 
allmählich weiter aus und nach 4—6 Wochen ruft die Reizung 
des Nerven bereits eine kräftige Kontraktion des ganzen Muskel¬ 
bauches hervor. Nach 2 Monaten ist die Kontraktion bereits fast 
normal, und der Muskel weist dann auch äusserlieh keine Zeichen 
einer Degeneration mehr auf. Er hat normale Farbe und Kon¬ 
sistenz und normalen Umfang. Ja. es sind sogar auch anliegende 
Muskelbündel vom implantierten Nerven aus erregbar, soweit 
sie normaler Weise von denselben Nervenästchen aus versorgt 
werden. 
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Bei unseren ersten Versuchen haben wir die Nerveneinpflanzung 
sofort nach Abtragung des Muskelnerven vorgenommen. 
Später haben wir versucht, ob die Neurotisierung des gelähmten 
Muskels durch die direkte Nerveneinpflanzung auch dann gelingt, 
wenn der Muskel bereits seit einiger Zeit gelähmt ist. 
Das hat sich auch bestätigt. Wenn man einen funktionsfähigen 
Nerven in einen gelähmten Muskel einpflanzt, so erholt sich der 
degenerierte Muskel allmählich wieder, verliert seine blasse Farbe 
und seine schlaffe Konsistenz und ist nach einigen Wochen vom 
implantierten Nerven aus wieder in fast normaler Weise erregbar. 
Die Wiederherstellung der Nervmuskelverbindung nimmt in solchen 
Fällen zwar etwas längere Zeit in Anspruch, aber der Endeffekt 
ist derselbe. Wir haben z. B. bei einem unserer Versuche den 
Tibialis durchschnitten und erst 90 Tage später den Peroneus in 
den degenerierten gelblich aussehenden und sehr dünnen und 
schlaffen Gastrocnemius eingepflanzt. 5 Wochen später war der 
Muskel von normaler Farbe, wenn auch noch etwas dünn, und 
vom Peroneus aus fast in seiner ganzen Ausdehnung gut erregbar. 
Der Zuckungsablauf war gegen den normalen nur noch wenig ver¬ 
langsamt. 

Bei diesen Versuchen ist folgendes besonders bemerkenswert. 
Die Neurotisierung des gelähmten Muskels durch die 
direkte Nerveneinpflanzung gelingt ausserordentlich 
leicht und anscheinend ganz sicher. Wir haben bei unseren 
Versuchen keinen einzigen Misserfolg gehabt, obwohl wir den Nerven 
einfach in einen stumpf gebohrten Muskelschlitz hineinsteckten und 
entweder gar nicht oder nur durch eine übergenähte Muskelfalte 
fixierten. Zweitens ist bemerkenswert, dass die Nervenein¬ 
pflanzung anscheinend von jeder beliebigen Stelle des 
Muskels aus gelingt. Wir haben den Nerven niemals an der 
normalen Nerveneintrittsstelle eingepflanzt, sondern davon entfernt 
und doch nach einigen Wochen den ganzen Muskel bauch durch 
elektrische Reizung des Nerven zur Kontraktion bringen können. 
Ob der Erfolg nicht doch etwas günstiger ausfällt, wenn man die 
Einpflanzung an der normalen Eintrittsstelle vornimmt (a priori 
sollte man das erwarten), haben wir noch nicht genauer unter¬ 
sucht. Gelungen ist es uns jedenfalls von jeder beliebigen Stelle aus. 

Wie schon gesagt, ist der Versuch der direkten Nervenimplan- 
tation in praxi beim Menschen bisher meines Wissens nur einmal 

<i4 * 
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gemacht worden, und zwar von v. Hacker 1 ). Er liat bei einer 
Cucullarislährnung das centrale Ende des bei einer Drüsenoperation 
durchschnittenen Accessorius, das sich mit dem peripheren nicht 
mehr vereinigen Hess, direkt in den Muskel eingesetzt und in der 
Tat ganz übereinstimmend mit unseren Versuchen feststellen können, 
dass der Muskel später vom Accessorius aus erregbar war. Ich 
selbst habe bereits vor Jahren einige Versuche dieser Art gemacht, 
habe z. B. zu der Zeit, als man noch lange Schnitte am äusseren 
Rande des Rectus abd. machte, die dabei abgetrennten feinen 
Nerven des Rectus wieder in den Muskel hineingesteckt und dort 
festgenäht. Ich hatte leider nie Gelegenheit, den Endeffekt dieser 
Massnahme zu beobachten. Solange ich die Kranken sah, war 
jedenfalls keine Atrophie des Rectus zu bemerken gewesen. 

Es ist auf Grund dieser Untersuchungen leicht verständlich, 
dass wir das Einwachsen von funktionsfähigen motorischen Nerven 
in einen gelähmten Muskel auch dadurch erzielen können, dass wir 
den gelähmten Muskel breit anfrischen und mit einem 
ebenfalls angefrischten gesunden Muskel vernähen. Dabei 
werden in dem gesunden Muskel Nervenbahnen geöffnet, Achsen- 
cvlinder durchtrennt, und diese wachsen nun bei der Regeneration 
aus dem gesunden in den gelähmten Muskel hinein, und bilden 
dort offenbar neue Endorgane, die die Funktion auf den gelähmten 
Muskel übertragen. Wir haben die Ueberleitung des Reizes auf 
andere Muskeln desselben Innervationsgebietes bei unseren Versuchen 
wiederholt feststellen können. Die Neurotisierung eines gelähmten 
Muskels durch Vernähung mit einem gesunden gelingt aber nach 
unseren Versuchen auch dann, wenn die beiden Muskeln zu ver¬ 
schiedenen Nervengebieten gehören. Diese Frage hat Erlach er-) 
experimentell bearbeitet. Er hat gestielte, mit Nerven und Gefässen 
in Zusammenhang bleibende Muskellappen in gelähmte Muskeln 
eingesetzt und nachweisen können, dass der gelähmte Muskel nach 
einiger Zeit wieder regeneriert und vom eingepflanzten Muskel aus 
erregbar war. 

v. Hacker hat bei dem bereits vorher erwähnten Fall von 
( ucullarislähmung ausser der Nervenimplantation auch eine Muskel- 

1) v. Hacker, Erfolgreich operativ behandelte Ciieullarisläbinung. Mitteil, 
des Vereins der Aerzte in Steiermark. 1908. Nr. 8. — Schultermuskcllähmung 
mit Xervenplastik lind Muskeltransplantation behandelt. Ebenda. 1910. Nr. 0. 

2) Er lach er, Feber den Bau der motorischen Nervenendigungen und 
ihre Bedeutung für die Xervenplastik. Mitteil, des Vereins der Aerzte in Steier¬ 
mark. 1914. Nr. 1. 
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einpflanzung vorgenommen, nämlich den normalen Levator 
anguli scapulae in den gelähmten Cucullaris hineingesteckt mit 
dem Erfolge, dass der Cucullaris später bei elektrischer Reizung 
des Levator mitzuckte. Zwei ähnliche Operationsversuche — z. 15. 
die Vernähung des gelähmten Deltoideus mit dem gesunden 
Cucullaris — hat auch Gersuny 1 ) gemacht, allerdings nicht mit 
ganz eindeutigem Resultat. Es kann aber sowohl durch die experi¬ 
mentellen Entersuchungen, wie durch die genannten Operationen 
am Menschen als sicher festgestellt gelten, dass das Ueberwachsen 
von motorischen Nervenfasern aus einem in den anderen Muskel 
leicht stattfindet, wenn man die Muskelbäuche — natürlich unter 
Vermeidung grösserer Narbenbildung — in breite Verbindung bringt. 
Die Neurotisierung scheint dabei mit derselben Sicherheit zu er¬ 
folgen, wie bei der Einpflanzung von Nervenstämmen. Dieses 
Eeberwaehsen der Nerven innerhalb des Muskels ist offenbar auch 
der Grund, weshalb Längsspaltungen von Muskeln, z. B. die 
Längsspaltung des geraden Bauchmuskels, in der Regel keinen 
funktionellen Schaden hinterlassen. 

Es wäre nun noch die Frage zu erörtern, auf welche Weise 
die neue Nervmuskelverbindung zustande kommt, welche 
feineren histologischen Vorgänge dabei im Spiele sind. An und 
für sich sind zwei Möglichkeiten denkbar; entweder können die 
eingepflanzten Nerven ganz unabhängig von den alten Nerven¬ 
bahnen innerhalb des Muskels auswachsen, auf ganz neuen Wegen 
die Muskelfasern erreichen, dort unter das Sarkolemm eindringen 
und auf der Faser selbst neue Endorgane bilden, oder es ist auch 
möglich, dass die auswachsenden Achsencylinder in die alten, 
durch die Degeneration des durchschnittenen Muskelnerven leer¬ 
gewordenen Nervenscheiden hineinwachsen. 

Wir haben diese Frage zunächst durch histologische Unter¬ 
suchungen zu lösen versucht und haben den grossen Vorzug 
gehabt, dass der Leipziger Anatom Held, eine bekannte Autorität 
auf dem Gebiete der Nervenanatomie, unsere Präparate histologisch 
untersucht hat. Held hat sehr leicht nachweisen können, dass 
der Anschluss des Nerven an die Muskulatur, was ja auch zu 
erwarten war, vermittelst der Bildung neuer Endorgane erfolgt. 
Die charakteristischen motorischen Endorgane des Nerven, die auf 

1; licrsuuy, Kine Operation bei motorischen Lähmungen. Wiener klin. 
Wochensehr. 190b. Xr. 10. 
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den Muskelfasern sich verzweigenden geweihförmigen Endbäumchen, 
lassen sich im Muskel mit der Silbermethode leicht darstellen. 
Ob dabei aber die alten Nervenscheiden im Spiele sind, hat sich 
auf diese Weise bisher noch nicht entscheiden lassen. 

Wir haben nun versucht, die Frage auf folgende Weise zu 
lösen: Wir haben in einen normalen, nicht gelähmten, also 
seine ursprünglichen Nervenbahnen und Endorgane un¬ 
versehrt enthaltenden Muskel einen weiteren motorischen 
Nerven eingepflanzt und nach einigen Wochen den Effekt der 
Operation durch Reizung der Nerven geprüft. 

Bei diesen Versuchen hat sich nun das interessante Resultat 
ergeben — das übrigens mit den Ergebnissen von Erlacker im 
Widerspruch steht — dass es gewöhnlich nicht gelingt, einem 
normalen mit seinem Nerven in Zusammenhang stehenden 
Muskel noch einen zweiten Nerven zuzuführen. Wenn wir 
die neue Nervmuskelverbindung nach 4—6 Wochen prüften, konnten 
wir den Muskel vom neuen Nerven aus entweder gar nicht erregen 
oder doch nur minimale Zuckungen in der Nähe der Einpflanzungs¬ 
stelle feststellen, währepd der Muskel von seinem alten Nerven 
aus natürlich ganz normal erregbar war. Daraus müssen wir den 
Schluss ziehen, dass das Einwachsen des eingepflanzten Nerven 
in den gelähmten Muskel in der Regel auf den alten Bahnen erfolgt. 
Das Leersein dieser Bahnen scheint die Voraussetzung für das 
Einwachsen der Nerven und ihren Anschluss an die Muskelfasern 
zu sein oder dieser Prozess geht wenigstens viel schneller und voll¬ 
kommener vor sich, wenn die alten Nervenscheiden leer sind und 
somit dem neuen Nerven zur Verfügung stehen. Das erklärt sich 
wohl durch die Beteiligung der Schwann’schen Scheide an dem 
Regenerationsprozess des Nerven. 

Gestatten Sie mir noch einige Worte über die praktische 
Bedeutung der direkten Nerv-Muskelimplantation. Dar¬ 
über, dass sich auf diesem Wege manche interessante Fragen aus 
der Muskel- und Nervenanatomie und -physiologic aufklären lassen, 
z. B. die Frage nach der Entstehung des Muskels und des moto¬ 
rischen Nerven aus einer gemeinsamen Ursprungszelle, kann ich 
mich nicht weiter verbreiten. Praktisch scheint mir die Möglich¬ 
keit, auf so einfache und sicher Erfolg versprechende Weise Nerven 
und Muskel in Verbindung zu setzen, zunächst bei Nervenver¬ 
letzungen wichtig zu sein. Ich denke da vor allem an das unbe- 
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absiehtigte Abtrennen von feinen Muskelästen, die sich meist nicht 
nähen lassen, bei Operationen. In solchen Fällen kann die ein¬ 
fache Einpflanzung des Nerven in die Muskelsubstanz abhelfen. * 
Wichtig scheint mir auch die Feststellung zu sein, dass man bei 
der Längsspaltung von Muskeln mit ziemlicher Sicherheit auf eine 
funktionelle Erhaltung des vom Nerven abgetrennten Muskelgebietes 
rechnen kann. Ferner käme die direkte Nervenimplantation in 
Betracht bei isolierter Lähmung einzelner Muskeln, wenn ein als 
Kraftspender verwendbarer motorischer Nerv in der Nähe liegt. 
Vielleicht lässt sich aber die Kraftübertragung auf einen gelähmten 
Muskel häufiger und einfacher in der von Hacker und Gersuny 
bereits versuchten Weise der direkten Anfrischung und Vcrnähung 
von funktionsfähigen und -unfähigen Muskeln durchführen. Bei 
ausgedehnten Lähmungen grösserer Muskelgruppen, wie bei der 
spinalen Kinderlähmung, dürfte für das Verfahren nur selten ein 
Feld sein, doch muss die weitere Erfahrung erst lehren, welcher 
Ausdehnung die Methode fähig ist. 
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(Aus der König), chirurg. Klinik in Breslau. — Direktor: Gel). Kat 

Prof. Dr. Küttner.) 

Der praktische Nutzen der Abderhalden’schen 
Carcinonireaktion. 

Von 

Privatdozent Dr. Karl Fritsch. 


Die Versuche, das Abderhalden sehe Dialysiervcrfahren in 
klinischen Betrieben zur Frühdiagnose resp. zur Indikationsstellung 
für einen operativen Eingriff zu benutzen, können, nach der vor¬ 
liegenden Literatur zu schliessen, im allgemeinen als gescheitert 
betrachtet werden. Die Mehrzahl der in dieser Richtung forschenden 
Autoren kommt zu dem Resultat, dass die Methode zu subtil sei. 
resp. zu viel Fehlerquellen besitze, um mit ihr zu zuverlässigen 
Resultaten zu gelangen. 

Die Untersuchungen, die ich gemeinsam mit Fritz Ileimann 
in dieser Zeitschrift 1 ) vor einiger Zeit veröffentlichte, können als 
Vorversuche für die praktische Verwertbarkeit der Reaktion gelten. 
Wir stellten uns damals die Frage, ob die Reaktion überhaupt im¬ 
stande ist, einen Careinomträger zu kennzeichnen. Zur Lösung 
dieser Frage bedurften wir selbstverständlich der histologischen 
Kontrolle. Wir mussten also zu unseren Untersuchungen solche 
Fälle wählen, bei denen die Operation resp. die Probeexeision in- 
diciert war, um dadurch die Richtigkeit der Reaktionen auch histo¬ 
logisch beweisen zu können. Unser Resultat war in 34 Fällen 
übereinstimmend mit dem histologischen Befund, in 2 Fällen nicht 
übereinstimmend. Was Einzelheiten betrifft, muss ich auf die er¬ 
wähnte Arbeit hinweisen. Nur auf einen Punkt muss ich noch 
einmal ci»gehen, da er eine gewisse Berichtigung unserer damaligen 
Schlüsse, nicht Resultate bedeutet. 

I Hcimann un«l Fritsch, Archiv f. klin. <’hir. B«l. 1 OM. II. o. 
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In der .Mehrzahl unserer damaligen Fälle hatten wir gefunden, 
dass immer das Substrat des Organes, das krebsig erkrankt war, 
am meisten abgebaut wurde, also die am stärksten positive Re¬ 
aktion gab. Ich erinnere besonders an die Serie der Uterus- 
Careinome. 

Wir zogen daraus den Schluss, dass man bei Anstellung der 
Reaktion am besten täte als Substrat Carcinom des Organs zu 
benutzen, das verdächtig auf krebsige Erkrankung sei. Also z. 13. 
bei suspektem Mammatumor Mammacareinom als Substrat, bei 
lleocoecaltumor Darmcareinom als Substrat usw. 

Nach dem Druck unserer Arbeit erschien eine Veröffentlichung 
A bderhaldcn s, durch die unserer Schluss als irrig bezeichnet 
werden muss. Abderhalden 1 ! wies nämlich auf den Organabbau 
hin. Das heisst, auf den Umstand, dass die Dysfunktion eines 
Organs einen Abbau des vom gleichen Organ stammenden Sub¬ 
strats bewirkt. So baut z. 13. ein an Ulcus ventriculi leidender 
Patient Magenschleimhaut ab. Ist also bei dem von uns benutzten 
< arcinomsubstrat Schleimhaut vorhanden, so fällt die Reaktion 
positiv aus, auch wenn der Patient kein Carcinom, sondern nur 
ein Ulcus hat. Oder: Besteht infolge einer chronischen fibrösen 
Mastitis mit beginnender Cystenbildung eine Dysfunktion der 
Mamma, so baut das Serum einer solchen Patientin Mammagewebe 
ab und zwar auf die Abderhaldcn'sehe Reaktion übertragen das 
Mammagewebe, das sich bei dem als Substrat benutzten Mamma¬ 
careinom befindet. Also auch bei einer solchen Patientin wird die 
Reaktion positiv ausfallen, trotzdem kein Carcinom vorliegt. 

Es liegt nun auf der Hand, dass es ausserordentlich schwer, 
ja fast unmöglich ist. Substrat zu gewinnen, das nur Careinom¬ 
zellen enthält, bei dem wir also mit dem Organabbau nicht zu 
rechnen brauchen. Auch bei der von Ilcimann und mir ver¬ 
öffentlichten Serie hat der Organabbau sicher eine Rolle gespielt 
und der starke Ausfall der Reaktion bei Verwendung von Carcinom 
des Organs als Substrat, das krebsig erkrankt war, beruhte auf 
einer Summierung von Carcinomabbau -p- Organabbau, unsere Re¬ 
sultate werden natürlich in keiner Weise beeinflusst. 

Der Weg, dieser Fehlerquelle auszuweichen, ist nicht schwer 
zu linden und Abderhalden hat ihn in der oben genannten Arbeit 
auch angegeben. Wir müssen beim praktischen Oebraueh der Ro¬ 
ll Abderhalden, Münchener nied. Wochcnsehr. HU4. Nr. .0. 
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aktion als Substrat gerade Carcinom eines anderen Organes als 
dem, das krebsverdächtig ist, benutzen. 

Bei den Untersuchungen, die ich allein an der Chirurgischen 
Klinik fortgesetzt habe, fanden sich eklatante Beweise für das eben 
Gesagte, ln einem Falle z. B. handelte es sich um einen Patienten, 
bei dem man durch die üblichen klinischen Untersuchungsmethoden 
zu keiner bestimmten Diagnose, ob beginnendes Carcinom oder 
Ulcus, gelangen konnte. Die Abderhalden'sche Probe wurde in 
drei Parallelversuchen, jedesmal mit Mammacarcinom und Magen- 
carcinom als Substrat angesetzt: während nun die Reaktion mit 
dem Mammacarcinom jedesmal negativ ausfiel, tauchte bei der 
Magencarcinomprobe beim dritten Versuch plötzlich eine positive 
Reaktion auf. Nach dem bisher gesagten konnte man wohl hier 
mit ziemlicher Sicherheit Organabbau vermuten. Der Patient 
wurde daraufhin nicht operiert, sondern einer Ulcusdiät unterzogen, 
die von gutem Erfolge war. In einem anderen Falle bestand bei 
einer verhältnismässig jugendlichen Patientin ein unklarer Mamma¬ 
tumor. Die Abderhalden’sche Probe fiel dreimal mit Mamma¬ 
carcinom positiv aus und da ich gerade kein anderes Substrat zur 
Hand hatte und noch unter dem Einfluss der ersten Publikationen 
und unserer ersten Versuche stand, stellte ich die Diagnose auf 
Carcinom. Zur Vorsicht wurde jedoch zunächst eine ausgiebige 
Probeexcision gemacht, die ein reines Fibrom ergab, und auch durch 
den ganzen späteren Verlauf konnte man ein Carcinom ausschliessen. 

Die durch den Organabbau bedingte Fehlerquelle fällt natürlich 
bei der praktischen Anwendung der Reaktion schwer ins Gewicht, 
und sobald ich mir die Aufgabe stellte, mit Hilfe der Reaktion 
die Operationsindikation zu stellen, trat sie noch mehr und drohend 
in den Vordergrund. Ich glaube jedoch, dass man durch Ansetzung 
von vielen, etwa 3— 5 Parallelproben, mit den verschiedensten 
Carcinomarten doch in vielen Fällen zu einem Resultat gelangt. 

Allerdings möchte ich scharf betonen, dass man das Krank¬ 
heitsbild sowie alle klinischen Untersuchungsmethoden nicht ent¬ 
behren kann und die Reaktion immer von neuem wiederholen muss, 
aber dann kommt man der wahren Diagnose immer näher und 
näher und der Ausfall der in dieser Art angewandten Reaktion 
kann uns doch in zweifelhaften Fällen den Ausschlag für oder 
gegen die Operation geben, wie in dem obengenannten Fall, dem 
ich noch einige ähnliche zur Seite stellen könnte, wo wir, gestützt 
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auf die A bderhalden’sche Reaktion, dem Patienten eine Probe¬ 
laparotomie vorschlugen, oder ihn davor bewahren konnten. Auf 
nur eine Reaktion, wenn sie auch mit verschiedenen Carcinomarten 
angesetzt ist, kann man sich niemals verlassen, aber bei mehreren 
wird man schliesslich mit Berücksichtigung des Krankheitsbildcs, 
des Resultates der übrigen klinischen Untersuchungen, sowie sorg¬ 
fältiger Abwägung der erhaltenen Reaktionsresultate in manchem 
zweifelhaften Falle in der A bderhalden'sehen Probe eine will¬ 
kommene Unterstützung finden. 

Durch das Ansetzen von zahlreichen Parallelproben wird auch 
die Fehlerquelle, die in der Unzuverlässigkeit der Hülsen liegt, 
bedeutend vermindert, da dieser Fehler bei Verwendung möglichst 
vieler Hülsen unter ganz gleichen Bedingungen selbstverständlich 
immer kleiner wird. 

Ich bin mir bewusst, dass meine Anwendungsweisc der Ab¬ 
derhalden’schen Reaktion zur Diagnose des Careinoms ihre Be¬ 
deutung in gewisser Weise herabsetzt, weil sie erstens nur in 
solchen Fällen zur Sprache kommt, bei denen uns die üblichen 
Untersuchungsmethoden zu keiner Operationsindikation gelangen 
lassen und ihr zweitens auch dann nur der Wert eines Adjuvans 
zuerkannt wird. Ich habe mich aber durch lange, völlig auf die 
praktische Verwertbarkeit der Methode zugeschnittene Unter¬ 
suchungen bemüht, das aus den bisherigen Ergebnissen mit der 
Reaktion herauszuschälen, was den Chirurgen schon jetzt von 
Nutzen sein kann. 

Danach scheint es mir ebenso unrichtig, die Reaktion von der 
praktischen Verwendung ganz auszuschliesscn, als sie bedingungslos 
anzunehmen, sondern der Operateur soll sieh das zunutze machen, 
was sic ihm geben kann, wenn es auch vorläufig nur wenig ist. 

Zum Schluss möchte ich bemerken, dass ich bis jetzt nur mit 
der Ninhvdrinreaktion gearbeitet habe. Die Vordyalvse 1 ) und die 
MikrostickstofFbestimmungcn-i, wie sie Abderhalden in späteren 
Arbeiten beschrieben hat. scheinen mir, so wichtig sie zum Be¬ 
weise der Richtigkeit der Reaktion sind, zu kompliziert, als dass 
sie sich bei der rein praktischen Verwertung der Probe in Kliniken 
und Krankenhäusern Eingang verschaffen werden. 

1) Abderhalden, Münchener med. Woelienschr. 1914. Nr. 16. 

*J) Abderhalden, Münchener med. Wociiensclir. 1914. Nr. 14. 
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(Aus der Königl. Chirurg. Universitätsklinik in Berlin. — Direktor: 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Bier.) 

Ein Beitrag zur Behandlung der tuberkulösen 
Knochenherde im Schenkelhals. 

Von 

Dr. Wilhelm Keppler und Dr. Fritz Erkes, 

Assistent der Klinik Yol.-Assistent der Klinik. 

(Mit 20 Textfiguren.) 


Unsere Arbeit hat zum Gegenstand die operative Behandlung 
der tuberkulösen intrakapsulären Knochenherde im oberen Gelenk¬ 
ende des Femurs. Als Grundlage haben uns gedient: kritische 
Literaturstudien und eigene Erfahrungen. 

Wenn uns auch in erster Linie praktisch-therapeutische Ge¬ 
sichtspunkte leiten, so wird es doch unerlässlich sein, auch dia¬ 
gnostischen und pathologisch-anatomischen Fragen, wenigstens in¬ 
soweit unsere Aufmerksamkeit zuzuwenden, als sie zu unserm thera¬ 
peutischen Handeln in inniger Beziehung stehen. 

Es mag überhaupt befremdlich erscheinen, auch einmal von 
chirurgischen Gesichtspunkten aus die Frage der Coxitisbehandlung 
anzuschneiden, nachdem dieselbe heutigen Tages so gut wie aus¬ 
schliesslich den Orthopäden überlassen ist. Und doch halten wir 
dies nach Durchsicht der Literatur und nach unseren eigenen Er¬ 
fahrungen für angezeigt, denn es handelt sich hier um ein Kapitel 
von grossem praktischen Interesse. Als besonders kennzeichnend 
für den gegenwärtigen Stand unseres Themas citieren wir die Worte 
von Brunn’s: „Nachdem es jetzt eher als früher möglich ist, tuber¬ 
kulöse Knochenherde durch das Röntgenbild zu lokalisieren, liegt 
der Gedanke nahe, eine frühzeitige operative Entfernung solcher 
Herde vorzunehmen. Das ist in der Tat von Wieting, von Rooth 
und insbesondere von Waldenström für seinen unteren tuber¬ 
kulösen Collumherd in neuester Zeit befürwortet worden. Es würde 
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somit ein ähnlicher Gedanke, wie es der der Frühresektion war. 
in verbesserter Form wieder aufleben. Weitere Ausdehnung haben 
diese Bestrebungen aber bisher anscheinend noch nicht gefunden, 
und die Zukunft muss lehren, ob dieser Gedanke fruchtbringend 
zu nennen ist.“ 

Es erscheint uns am zweckmässigsten bei Bearbeitung unseres 
Themas von folgenden Gesichtspunkten auszugehen: 

1. Ist der tuberkulöse Collumherd so häufig, dass ihm eine 
praktische Bedeutung zukommt? 

2. Ist eine so frühzeitige Diagnose möglich, dass eine pro¬ 
phylaktische Entfernung des Herdes noch vor der Infek¬ 
tion des Gelenkes möglich wird? 

3. Was leistet speziell bei den in Rede stehenden Fällen die 
zumeist übliche konservative Behandlung im Vergleich zu 
der operativen? 

4. Wie hat sich unser Vorgehen zu gestalten, wenn bei aus¬ 
gedehntem Knochenherd das Gelenk schon inficiert ist: 
und weiter ist hierbei ein Unterschied zu machen, je nach¬ 
dem nur eine leichte Synovitis oder eine schwere destruk¬ 
tive Beteiligung des Gelenkes vorliegt? 

Ueber die erste Frage, d. i. die Häufigkeit der tuberkulösen 
Knochenherde in den das Hüftgelenk konstituierenden Knochenteilen 
in Kopf, Hals und Pfanne, geben uns die Statistiken von König 
und Ollier eine Vorstellung. Unter den 274 Resektionsfällen 
König’s fanden sich nicht weniger als 185 primäre Knochenherde. 
Von diesen waren 25 im Collum, 44 im Caput und 98 endlich in 
der Pfanne gelegen, während bei den restierenden 18 Fällen der 
Ursprung nicht mehr mit Sicherheit festgestellt werden konnte. 
Somit ergeben sich 9 pGt. Collumhcrde, 16 pCt. Caputherde und 
36 pCt. Pfannenherde. 

Unter den 45 Resektionsfällen Ollier’s fand sich der primäre 
Herd 6 mal im Collum, 6 mal im Caput und 15 mal in der Pfanne. 
Es handelte sich somit um Collum- bzw. Caputherde in je 13 pCt. 
und Pfannenherde in 33 pCt. der Fälle. Wenn w r ir aber zu be¬ 
rücksichtigen haben, dass diese Zahlen lediglich den an operierten 
Fällen gemachten Beobachtungen entstammen, so ist ohne weiteres 
einzusehen, dass sie nicht als zuverlässiger Massstab für die Häufig¬ 
keit der in Betracht kommenden Knochenherde, speziell der uns 
hier interessierenden Collumhcrde zu gelten haben. Unter diesem 
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besonderen Gesichtswinkel ist es von Interesse, noch die Aeusse- 
rungen einiger Chirurgen von grosser Erfahrung auf diesem Gebiete 
zu hören. König sagt: „Dagegen liegt die Majorität der Knochen¬ 
erkrankungen bei Kindern bis zum 5. Jahre gerade dort, wo sie 
bei älteren Kindern und bei Erwachsenen selten sind, im Gebiet 
des Schenkelhalses“. Krause äussert sich zu demselben Gegen¬ 
stand wie folgt: „Die tuberkulösen Knochenherde liegen zwar in 
der Regel noch in der Epiphyse selbst mehr oder weniger weit 
vom Gelenkknorpel entfernt; — indessen treten sie gelegentlich 
auch in der Diaphyse auf, dann aber gewöhnlich noch im breiten 
Teil des Knochens, den man als Apophyse bezeichnet hat, und in 
der Mehrzahl der Fälle dem Epiphysenknorpel sehr nahe. Im all¬ 
gemeinen entwickeln sie sich an denjenigen Stellen des Knochen¬ 
gerüstes, wo das stärkste Wachstum und daher auch die stärkste 
Zufuhr von Ernährungsstoffen stattfindet.“ In fast demselben Sinne 
äussert sich Volkmann. Er hebt ausdrücklich hervor, dass der 
Schenkelhals sehr viel häufiger ergriffen sei, als der eigentliche 
Schenkelkopf, wenn auch zuzugeben sei, dass es sich fast aus¬ 
schliesslich um die unmittelbar an den Fugenknorpel stossenden 
Knochenschichten handele. Im wesentlichen derselbe Standpunkt 
wird auch von den französischen Autoren vertreten. Gangolphe 
schreibt: „Les lesions sont tantöt epiphvsaires tantöt juxta-epi- 
physaires. Les derniers sont plus frequents chez les enfants.“ 
Lance sagt: „Le col est chez l’enfant, le lieu d’election de l’osteite 
tuberculeuse dans la coxalgie femorale.“ 

Das zuverlässigste Bild von der Häufigkeit des tuberkulösen 
Collumherdes gewinnen wir aber zweifellos aus den Beobachtungen 
Waldenström’s, auf die wir im Verlauf unserer Arbeit noch öfter 
zurückkommen werden. Der genannte Autor fand unter 83 von 
ihm untersuchten und behandelten Fällen von tuberkulöser Coxitis 
nicht weniger als 22 mal einen primären Collumherd. Unter diesen 
22 Fällen war der Herd 14 mal nur im Collum gelegen, 4 mal war 
hierbei das benachbarte Gelenk frei, während es in den Testierenden 
10 Fällen Beteiligung in Gestalt einer sekundären Synovitis auf¬ 
wies. In 7 Fällen bestand ein primärer Herd im Collum, bei 
gleichzeitiger Tuberkulose in der Epiphyse, ln einem Fall endlich 
war der Collumherd kompliziert durch einen analogen Prozess im 
Os ileum und einen ebensolchen im Caput mit sekundärer Synovitis. 
Neben diesen 22 Collumherden war in drei weiteren Fällen das 
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Caput feraoris und in 28 Fällen der knöcherne Beckenanteil der 
ausschliessliche Sitz des primären Herdes. In 15 Fällen endlich 
stellte die Synovialis den Ausgangspunkt des krankhaften Pro¬ 
zesses dar, während es bei dem Rest der Fälle, gleichfalls 15 
an der Zahl, nicht möglich war, die primäre Lokalisation zu be¬ 
stimmen. 

Unter 83 tuberkulösen Coxitiden figurieren also bei Walden- 
strüm 22 Collumherde und 3 Caputherde. Vergleichen wir diese 
Zahlen mit denen von König, so ergeben sich 25,5 pCt. Collum- 
herde (3,8 pCt. Caputherde) bei Waldenström gegenüber 9 pCt. 
Collumherden (16 pCt. Caputherden) bei König. 

Dieser auffallende Unterschied in den Beobachtungen ist durch 
verschiedene Umstände zu erklären. Zunächst ist eine einheitliche 
Definition von Collum- und Caputherden zu vermissen. Während 
nach König und anderen der Rand des kugeligen, knorpelüber¬ 
zogenen Gelenkkopfes als Grenze zwischen Kopf und Hals zu be¬ 
trachten ist, sieht Waldenström den Epiphysenknorpel als Grenz¬ 
linie an. Bei Zugrundelegung der König’schen Auffassung müssen 
der Deutung naturgemäss Schwierigkeiten erwachsen, sobald durch 
den tuberkulösen Prozess, wie so oft, die äussere Form des Gelenk¬ 
kopfes gestört ist. Von diesem Gesichtspunkte aus erscheint uns 
die Waldenström’sche Auffassung den Vorzug zu verdienen. Der 
Epiphysenknorpel bildet die natürliche anatomisch, wie röntgeno¬ 
logisch stets feststellbare Grenze; alles, was central von ihr ge¬ 
legen ist, wird dem Caput zugerechnet, alles, was peripher sitzt, 
gehört dem Collum an. 

In zweiter Linie ist auch die Verschiedenheit des Kranken¬ 
materials nicht ausser Acht zu lassen. Während die König’schen 
Zahlen im wesentlichen Erfahrungen entstammen, die an Erwachsenen 
gemacht wurden, erstrecken sich die Waidenström’schen Beob¬ 
achtungen ausschliesslich auf das kindliche Alter; mit anderen 
Worten sie beziehen sich auf einen Zeitabschnitt, in dem nach all¬ 
gemeiner Ansicht die Collumherdc prävalieren. Schliesslich ist 
nicht zu übersehen, dass die König’schen Beobachtungen lediglich 
aus Rcsektionsfällen hervorgegangen sind. Wenn wir aber davon 
ausgehen dürfen, dass Resektionen eigentlich nur in älteren Fällen 
mit mehr oder weniger vorgeschrittenen Zerstörungen zur Anwendung 
gelangen, so ist es ohne weiteres verständlich, wie hier eine sichere 
Lokalisation des primären Herdes ungemein erschwert, wenn nicht 
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gar zur Unmöglichkeit geworden ist. Schon Ollier hat darauf 
hingewiesen, wie in solchen Fällen die Entscheidung über den 
ursprünglichen Sitz des krankhaften Prozesses allzusehr der Willkür 
des Operateurs preisgegeben ist. Im Gegensatz zu dem soeben 
Gesagten sind die Waldenström’schen Untersuchungen durchweg 
in einem frühen Stadium der Erkrankung angestellt, manchmal 
schon zu einer Zeit, in der nur die geringfügigsten Symptome auf 
das Bestehen eines Hüftleidens hinwiesen. Deshalb kommen die 
Zahlen des schwedischen Forschers auch der Wirklichkeit am 
nächsten, und wir halten uns durchaus zu der Annahme berechtigt, 
dass die primäre Lokalisation des primären Herdes im Schenkel¬ 
hälse, d. i. der für einen operativen Eingriff geeignetste Sitz häufig 
genug, ist um eine praktische Bedeutung beanspruchen zu können. 
Wenn wir hier in Kürze unsere Statistik anfügen, so fanden wir 
unter 235 Coxitiden: 19 Collumherde = 8 pCt., 18 Caputherde 
= 7 pCt. und 11 Pfannenherde = 5 pCt. Die Zahl und Ver¬ 
teilung der Herde in unserer Statistik kommt also dem Ergebnis 
der König’schen Statistik am nächsten, was sich wohl aus der 
Gleichartigkeit des Materials in König’s und unserer Statistik im 
Gegensatz zu dem fast ausschliesslich aus Kindern bestehenden 
Material Waldenström’s erklären lässt. 

Ehe wir auf die hier interessierenden Einzelheiten weiter ein- 
gehen, lassen wir in nachstehender Tabelle (S. 534) die aus der 
Literatur bekannten Fälle von Collumherden folgen. 

Die Lage der Herde innerhalb des Collums selbst wird von 
König und Ollier nicht weiter berücksichtigt, dahingegen wird 
bei Waldenström eine prognostisch und therapeutisch gleich 
bedeutsame Unterscheidung zwischen unteren und oberen Collum¬ 
herden durchgeführt. 

Die unteren Collumherde, 15 in Waldenström’s Statistik, 
sind, wie der Name besagt, im unteren Teil des Collum gelegen, 
dem Epiphysenknorpel unmittelbar benachbart. Sie reichen mehr 
oder weniger weit in das Collum hinauf, ja einige von ihnen 
nehmen fast das ganze Collum ein. Sie sind entweder schon in 
das Gelenk durchgebrochen oder stehen im Begriff am inneren 
unteren Teil des Halses, der sogenannten Collumspitze (Fig. 1), zu 
perforieren. Das Caput ist in l'ebereinstimmung mit der Ver¬ 
zweigung des unteren Collumgefässes, von einer einzigen Aus¬ 
nahme abgesehen, frei von Tuberkulose. 
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l’ebersicht über die in der Literatur beschriebenen Fülle von tuberkulösen 
Collumherden. (Nach Waldenström.) 
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Die oberen Collumherde, 7 in Waldenström’s Statistik, 
reichen sämtlich bis an die obere Fläche des Collum, nahe dem 
Epiphysenknorpel heran. Ihre Grösse wechselt, möglicherweise in 
ursächlichem Zusammenhang mit der jeweils verschieden grossen 
Ausbreitung des oberen Collumgefässes (Lexer). Gleichzeitig liegt 
in allen diesen Fällen auch eine Tuberkulose im oberen Teil des 

1) In einem Fall totaler Sequester der Kapsel und des Collums. 

2) Behandlung: subtroehantere Osteotomie wegen Coxa vara. 

3) Erasion. 

4) Zwei von den Fällen sind nicht tuberkulöse Coxitiden. 

5) Exstirpation durch Einbohren in den Trochanter. 

6) In allerjüngster Zeit wurden noch 2 Fälle von tuberkulösem Collumherd 
nach denselben Grundsätzen operiert, über die nach Abschluss der Behandlung 
anderweitig berichtet werden soll. 
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Caput vor. was vielleicht .damit zu erklären ist, dass dasselbe 
Gefäss auch diesen Teil des Schenkelkopfes versorgt. 

Die klinische Bedeutung der soeben geschilderten topo¬ 
graphischen Verhältnisse liegt darin, dass der obere Collumherd im 
Gegensatz zum unteren für gewöhnlich einen relativ günstigen 
Verlauf nimmt. Er perforiert nicht in das Gelenk, bewirkt ledig¬ 
lich eine coxa vara-ähnliche Umgestaltung des oberen Femurendes 
und gelangt meist mit nur wenig eingeschränkter Beweglichkeit 
des benachbarten Gelenkes zur Ausheilung. Angesichts dieses, 
für einen tuberkulösen Knochenherd doch ungewöhnlich gün- 


Fig. l. 



stigen Verlaufes, ist unseres Erachtens doch zu erwägen, 
ob die genannten Fälle auch wirklich tuberkulöser Natur 
sind und nicht vielmehr dem von Perthes erst kürzlich be¬ 
schriebenen Krankheitsbild der Osteochondritis coxae juvenilis zu¬ 
gerechnet werden müssen. Der Wert der Tuberkulindiagnostik, 
auf die sich Waldenström auch bei dem oberen Collumherd in 
erster Linie stützt, ist bei diesen isolierten Knochenherden unseres 
Erachtens recht zweifelhaft. Die bei der Reaktion auftretende 
Erhöhung des lokalen Druckschmerzes ist als subjektives Zeichen 
nur sehr bedingt zu bewerten, und eine Allgemeinreaktion allein 
kann bekanntlich keine Beweiskraft beanspruchen (s. Keppler- 
Erkes). Andererseits zeigen die Röntgenbilder der oberen Collum¬ 
herde mit denen der Osteochondritis coxae juvenilis (Perthes) 
eine so auffallende Aehnlichkeit und auch der klinische Verlauf 
beider Prozesse bietet so viel Gemeinsames, dass Zweifel an der 
tuberkulösen Aetiologie sehr wohl gerechtfertigt sind. Wir sind 
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zurzeit mit der Untersuchung derartiger Hüftfälle beschäftigt und 
behalten uns die Mitteilung unserer Erfahrungen vor. 

Ein ganz anderes Bild zeigt im Gegensatz hierzu der untere 
Collumherd. Früher oder später bricht er in das Gelenk durch 
und pflegt damit zu den schwersten nicht mehr zu beseitigenden 
Folgezuständen zu führen. 

Angesichts dieser Verhältnisse erhebt sich natiirgemäss die 
Frage, ob wir die Möglichkeit besitzen, die in Frage kommenden 
Herde früh genug zu erkennen, um durch ihre Entfernung der 
drohenden Gefahr zu begegnen. Nach dieser Richtung stehen uns 
zu Gebote die klinische Untersuchung, die Tuberkulinreaktion und 
das Röntgenbild. 

Der rein klinischen Untersuchung wird vornehmlich von 
v. Friedländer eine hohe diagnostische Bedeutung zugemessen. 
Er hält sich auf Grund seiner Beobachtungen zu der Annahme 
berechtigt, dass bei der tuberkulösen Herderkrankung im oberen 
Gelenkende des Femurs die in unmittelbarer Nachbarschaft des 
betreffenden Herdes inserierenden Muskeln in einen Zustand ent¬ 
zündlicher Reizung geraten und in diesem Zustand die Ausführung 
gerade derjenigen Bewegungen hemmen, die speziell an ihre 
Dehnung gebunden sind. v. Friedländer hält diese partielle 
Einschränkung der Beweglichkeit für die Diagnose und Lokalisation 
eines Herdes geradezu für pathognomonisch. Nach anderen und 
unseren eigenen Erfahrungen hat dieses Symptom aber nicht in 
allen Fällen als zuverlässige Stütze zu gelten. Einmal ist die 
Einschränkung der Beweglichkeit in einer bestimmten Richtung 
nicht immer für die Lage des Herdes innerhalb des Collums cha¬ 
rakteristisch, vor allem ist aber in manchen Fällen frisch be¬ 
ginnender Herderkrankung überhaupt ein Fehlen jeder Bewegungs¬ 
beschränkung zu beobachten. Wollen wir das weitaus bedeut¬ 
samste meist als ausgesprochenes Frühsymptom auftretende Zeichen 
nicht vergessen, so ist das leichte zeitweilige Hinken zu nennen, das 
sich zunächst im Anschluss an Anstrengungen einstellt, das aber in 
der Ruhe für gewöhnlich wieder verschwindet, und bei weiter 
fortgesetzter Schonung nunmehr auf Wochen, ja selbst auf Monate 
hinaus vollständig ausbleibcn kann. Gerade die Fälle, in denen 
sich dieses so ungemein charakteristische Zeichen womöglich noch 
bei Fehlen anderweitiger greifbarer Symptome vorfindet, sollten 
in uns den Verdacht auf einen beginnenden Knochenherd erwecken. 
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Waldenström hat in diesen Fällen, wie schon erwähnt, die Tuber¬ 
kulininjektion diagnostisch zu verwerten gesucht und eine Erhöhung 
des lokalen Druckschmerzes beobachten können. Wir haben dem¬ 
gegenüber aber oben bereits erwähnen müssen, wie leicht man 
gerade in diesen Fällen Täuschungen in der Reaktionsbewertung 
ausgesetzt ist. 

Das weitaus zuverlässigste diagnostische Hilfsmittel ist heute 
das Röntgenbild. Selbstverständlich sind gute Bilder, symmetrische 
Aufnahmen beider Hüften und zumeist noch eine Blendenaufnahme 
der kranken Seite Voraussetzung. Aber auch bei restloser Er¬ 
füllung dieser Bedingungen kann es Vorkommen, dass in der aller¬ 
ersten Zeit nach Beginn der Knochenerkrankung noch nichts Ver¬ 
dächtiges auf dem Bilde zu sehen ist. Die Veränderungen im 
erkrankten Knochen sind eben noch so gering, die Entkalkungen 
so wenig vorgeschritten, dass sie auf dem Röntgenogramm noch 
nicht in die Erscheinung treten. So verfügt Waldenström über 
mehrere Fälle, die erst nach mehrmonatiger Krankheitsdauer einen 
Knochenherd erkennen liessen. Hieraus ergibt sich natürlich als wich¬ 
tigste Lehre, sich bei allen nur irgendwie verdächtigen Fällen keines¬ 
falls mit einer einmaligen negativen Röntgenaufnahme zu begnügen; 
wir werden dieselbe vielmehr von Zeit zu Zeit zu wiederholen haben, 
falls wir uns vor diagnostischen Irrtüraem schützen wollen. 

Gar nicht so selten ist aber auch die gegenteilige Beobachtung 
zu machen. Wir werden in manchen Fällen erstaunt sein über die 
Grösse des Herdes, den uns das Röntgenbild trotz kürzester Krank¬ 
heitsdauer bei nur geringfügigen klinischen Symptomen nachweist. 

Bei aller Anerkennung der grossen Bedeutung, welche der 
Röntgenuntersuchung in diesen Fällen zukommt, ist aber nicht zu 
übersehen, dass ihrer diagnostischen Verwertung Grenzen gezogen 
sind. Das Röntgenbild zeigt uns den Herd nur in seiner frontalen 
Gestaltung, es sagt uns aber nichts über seine Ausdehnung in der 
Richtung von vorn nach hinten. Und gerade nach vorn droht 
erfahrungsgemäss am ersten die Perforation. Der unschätzbare 
AVert der Röntgenuntersuchung liegt somit darin, dass sie uns bei 
richtiger Anwendung von dem Vorhandensein eines Herdes über¬ 
haupt in Kenntnis setzt und damit unser therapeutisches Handeln 
in bestimmte Bahnen lenkt. 

Angesichts der geschilderten Verhältnisse: Der Möglichkeit 
einer Frühdiagnose auf der einen, und der schweren Folgen der 
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Gelenkperforation auf der anderen Seite, muss es eigentlich be¬ 
fremden, dass die operative Entfernung der in Hede stehenden 
Herde bisher keinen nennenswerten Anklang gefunden hat, und 
das umsomehr, als von Zeit zu Zeit immer mal wieder sowohl in 
der in- als auch in der ausländischen Literatur die Entfernung 
solcher Knochenherde beschrieben und befürwortet wurde. 

Einer der ersten, welcher der Entfernung tuberkulöser Herde 
das Wort redete, war Kocher. Er sagt schon im Jahre 1876: 
Wenn an irgend einer Stelle das Evidement des Knochens gegen¬ 
über der Gelenkresektion eine wohl gegründete Indikation hat, so 
ist es der Fall bei den primär-ossären Formen der fungösen Gelenk¬ 
entzündungen. Indessen wohlverstanden nur das extrakapsuläre 
Evidement unter Schonung des Gelenkes. In den Fällen von ein¬ 
facher Ostitis mit Ausgang in Nekrose und in Eiterung wird man 
mit dem Evidement so lange ein gutes Resultat zu erzielen Aus¬ 
sicht haben, als nicht eine ausgebildete sekundäre fungöse oder 
eitrige Synovitis des anstossenden Gelenkes hinzugetreten ist. Ist 
dies einmal der Fall, so ist die Resektion des Gelenks indiciert. 
Kocher hat dieses extrakapsuläre Evidement bei tuberkulösen 
Herden in der Tibia, dem Olecranon und dem Humerus zur Aus¬ 
führung gebracht. Von einer entsprechenden Behandlung tuber¬ 
kulöser Hüftherde ist allerdings nicht die Rede. Volkmann hat 
dann 1879 zwei fistulöse Herde des Schenkelhalses ausgelöffelt 
und zur Heilung gebracht. In derselben Arbeit spricht er bereits 
eine Hoffnung aus, die mit der Entdeckung der Röntgenstrahlen 
in Erfüllung gegangen ist: „Beginnen die fungösen Gelenkent¬ 
zündungen in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle mit räumlich 
sehr begrenzten tuberkulösen Herden in knöchernen Epiphysen, 
liegen diese Herde oft genug in mehr oder minder grosser Ent¬ 
fernung von den Gelenkknorpeln und den Insertionen des Kapsel¬ 
bandes, tritt die spezifische Erkrankung des Gelenkes erst ein, 
wenn die ersteren bei ihrer Schmelzung oder ihrem Wachstum in 
das Gelenk einbrechen, so wird ein wesentlicher Fortschritt dann 
gewonnen sein, wenn es gelänge, jene Herde aufzufiuden und 
direkten chirurgischen Eingriffen zugängig zu machen, ehe jene 
verhängnisvolle Phase eingetreten oder wenigstens, ehe das Gelenk 
so intensiv erkrankt ist, dass nur eine Ausheilung unter Verlust 
der Funktion oder nach einer eingreifenden Operation möglich ist.“ 
In diesen Ausführungen kommen schon klar und deutlich die 
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Gesichtspunkte zum Ausdruck, die uns bei der Behandlung der 
tuberkulösen Collumherde vorschweben: 

1. Frühzeitige Diagnose des Herdes, die heute, wie wir be¬ 
reits entwickelt haben, mit Hilfe des Röntgenbildes mög¬ 
lich geworden ist und 

2. Hand in Hand damit die sofortige Entfernung des krank¬ 
haften Prozesses, um das Gelenk vor der fast ausnahms¬ 
los drohenden Infektion zu schützen. 

Sehen wir die Literatur darauf an, wie weit, von solchen 
Erwägungen geleitet, tuberkulöse Herde des Schenkelhalses an¬ 
gegangen sind, so ist die Ausbeute ausserordentlich gering. 

Rooth legte bei einem sechsjährigen Kind einen noch iso¬ 
lierten Herd des Schenkelhalses durch Trepanation des Trochanter 
major frei und schabte ihn durch die Trcpanationsöffnung aus. Die 
Wunde wurde ohne Drainage geschlossen und es erfolgte glatte 
Heilung mit normaler Beweglichkeit des angrenzenden Gelenkes. 

Wieting operierte einen Collumherd bei einem 11jährigen 
Knaben, bei dem weder Abscessbildung noch Durchbruch nach 
aussen vorlag. Durch einen Schnitt über dem Trochanter wurde 
dieser freigelegt, aufgemeisselt und der Herd mit dem Löffel bis 
an die Knorpelepiphyse hin ausgekratzt. Die Höhle wurde mit 
Jodoformpulver ausgerieben, die Wunde vollständig geschlossen 
und es folgte gleichfalls Heilung per primam intentionem. Das 
funktionelle Resultat war auch in diesem Falle tadellos. 

Sherman hat mehrere Male bei beginnenden Fällen den 
Herd im Hals und Kopf des Oberschenkels von dieser Oeffnung 
aus ausgeschabt und der Ausheilung zugeführt. In neuester Zeit 
(1909) hat dann Waldenström in einer umfassenden, der Be¬ 
handlung der tuberkulösen Collumherde gewidmeten Arbeit über 
4 Fälle von isoliertem Collurahcrd berichtet, die im allgemeinen 
dasselbe Bild darboten. Sie zeigten als wesentliche Symptome 
unbedeutendes Hinken und Druckschmerz am unteren medialen Teil 
des Collums. Die Bewegungen im Hüftgelenk waren ohne Schmerzen 
und ohne nennenswerte Einschränkung möglich. Das Röntgenbild 
liess in sämtlichen 4 Fällen einen deutlichen Herd im Schenkel¬ 
hals erkennen. Alle 4 Fälle wurde in gleicher Weise nach einer 
eigens zu diesem Zwecke ausgebildeten Methode operiert. Nach 
osteoplastischer Aufklappung des Trochanter major samt den an 
ihn inserierenden Muskeln wurde der Herd mit Hilfe des Trepans 
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angebohrt und mittels des scharfen Löffels ausgekratzt. Die 
Höhle wurde mit Jodoforrnglycerin gefüllt, und der Trochanter 
wieder in seiner natürlichen Lage befestigt. Eine exakte Weich¬ 
teilnaht beschliesst den Eingriff. Von den so operierten Fällen 
heilte einer mit normaler Beweglichkeit aus. In den drei anderen 
konnte gleichfalls Ausheilung, allerdings mit partieller Ein¬ 
schränkung der Gelenkbeweglichkeit erzielt werden. Indem wir 
nunmehr unsere eigenen Beobachtungen von tuberkulösen Collum¬ 
herden folgen lassen, möchten wir vorweg darauf hinweisen, dass 
dieselben nach einem anderen Prinzip, d. i. mit absichtlicher 
Eröffnung der Gelenkkapsel, angegangen sind. Die Gründe, die 
für dieses Vorgehen massgebend waren, werden weiter unten noch 
näher entwickelt werden. 


Gruppe I. Isolierte Herde des Schenkelhalses ohne Beteiligung 

des Gelenks. 

1. G. H., 5 Jahre alt. Juli 1910 angeblich Fall auf die linke Hüfte; 
einige Zeit später Klagen über Schmerzhaftigkeit und leichtes zeitweiliges 
Hinken. Da die Beschwerden im Laufe der nächsten Monate immer stärker 
wurden, insbesondere das Hinken mehr und mehr zunahm, wird das Kind Ende 
März 1911 in die Klinik eingeliefert. 

Befund: Verhältnismässig gut entwickeltes, aber blass und elend aus¬ 
sehendes Kind. Die inneren Organe sind ohne nachweisbare Veränderungen, 
Puls und Temperatur sind normal. Beim Gehen zeigt sich starkes Hinken auf 
dem linken Beine. Von einer geringfügigen Abduktionsbehinderung abgesehen 
sind die Bewegungen im Hüftgelenk frei. Druck auf die Gegend des Schenkel¬ 
halses sowie auf den Trochanter löst angeblich Schmerzen aus. Die Muskulatur 
des linken Beines bleibt im Durchschnitt um 2 cm hinter der der rechten Seite 
zurück. Im Röntgenbild (Fig 2) sieht man einen fast walnussgrossen Herd im 
Bereiche des Schenkelhalses nahe der Epiphysenlinie, der anscheinend noch 
nicht nach dem Gelenk durchgebrochen ist. Jedenfalls sind die Gelenkkonturen 
in keiner Weise verwischt. 

31. 3. 1911 Operation (Dr. Keppler): In Aethernarkose wird mit dem 
Lücke-Schede’schen Schnitt auf das Hüftgelenk eingegangen. Nach sorg¬ 
fältigster Blutstillung wird die Kapsel eröffnet und die zutage liegende Vorder¬ 
seite dos Schenkelhalses in Augenschein genommen. Da sich nirgends eine 
Fistelöffnung findet, wird die Vorderwand des Schenkelhalses dem vermutlichen 
Sitz des Herdes entsprechend in geringfügiger Ausdehnung weggemeisselt, die 
Oeffnung führt sofort in den Herd hinein und wird nun zwecks gründlicher 
Ausschabung mit der Luer’schen Hohlmeisseizange erweitert. Es entleeren 
sich im wesentlichen käsige Granulationen und einige Sequesterbröckel. Die 
Höhle wird allseitig mit dem scharfen Löffel sorgfältig ausgeschabt; die Um¬ 
gebung wird während dessen sorgfältig abgedeckt. Hierauf wird die ganze 
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Wunde gründlich mit physiologischer Kochsalzlösung gereinigt. Jetzt erfolgt 
exakte Naht der Kapsel und daran anschliessend schichtweise der anderen 
durchtrennten Gewebe. Beckengypsverband bei leichter Abduktion. 

4. 4. Nachdem in den ersten Tagen nach der Operation leichte Fieber¬ 
steigerungen aufgetreten waren, ist die Temperatur jetzt zur Norm zurück¬ 
gekehrt. Patient erfreut sich des besten Wohlbefindens. 

Fig. 2. 



Fall 1. G. II. Unmittelbar vor der Operation, deutlicher IJerd im Bereiche der 
Collumspitze auf das Caput femoris übergreifend. 


24. 4. Abnahme des Gypsverbandes; die Wunde ist vollkommen primär 
verheilt. Die Bewegungen des Hüftgelenkes sind praktisch frei. 

26. 4. Patient wird heute ohne Beschwerden im Gypsverband nach Hause 
entlassen. 
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5. 8. Der Gypsverband wird heute entfernt. Das Bein zeigt für alle Be¬ 
wegungen eine leichte Versteifung, doch ist der Kranke ohne weiteres imstande, 
dasselbe zu benutzen. Ebenso ist von der früher festgestellten Druckschmerz¬ 
haftigkeit nichts mehr nachzuweisen. Patient kann sich ohne Beschwerden 
und ohne eine Spur von Hinken fortbewegen. Er wird deshalb ohne weiteren 
Schutzverband nach Hause entlassen. 

Bei der am 27. 6. 1913 vorgenommenen Nachuntersuchung zeigte 
sich, dass der Junge wieder deutlicher hinkt; als Ursache hierfür ergibt sich 

Fig. 3. 



Fall 1. If. II. 4 Monate nach der Operation; die Knochenhöhle ist noch deutlich 
sichtbar, von einer Ausfüllung derselben durch neugebildeten Knochen ist noch 

nichts zu erkennen. 


eine sekundäre Flexions- -f- Adduktions-Kontraktur. Beim Versuch, das Bein 
zu abducieren, geht das Becken mit und es ist eine starke Anspannung der 
Adduktorcn-Muskulatur zu konstatieren. Rotationsbewegungen sind nicht so 
stark behindert. Im übrigen sind beide Beine gleich lang, und besteht weder 
Druck- noch Stauchungsschmerz. An der Vorderseite des linken Hüftgelenkes 
findet sich eine etwa 5 cm lange, lineare, frei verschiebliche Narbe. Die Atrophie 
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der linksseitigen Beinmuskulatur ist dieselbe wie bei der Aufnahme. Im übrigen 
fühlt der kleine Patient sich absolut wohl und ist den ganzen Tag über auf 
den Beinen. Er nimmt an sämtlichen Spielen seiner Altersgenossen teil und 
hat zwischendurch grössere Wanderungen ohne Nachteil erledigt. Da die Eltern 
im Hinblick auf die gute Funktion auf die vorgeschlagene Korrektur der 
schlechten Stellung nicht eingehen, wird Patient mit erhöhtem Stiefel entlassen. 

Fig. 4. 



Fall 1. G. H. 12V 2 Monate nach der Operation; die gesetzte Höhle ist zum 
grössten Teil durch neugebildeten Knochen ausgefiillt: Andeutung von Coxa vara- 
Bildung; leichte Pilzform des Kopfes. 


Das Rüntgenbild (Fig. 3) zeigt die dem Herd entsprechende Knochenhöhle und 
scharfe Gelenkkonturen. Vergleiche mit späteren Stadien (Fig. 4 u. 5). 

1. 4. 1914. Die Eltern bringen heute den kleinen Patienten in die Poli¬ 
klinik, um die vorgeschlagene Steilungskorrektur ausführen zu lassen. Das in 
der anormalen Lage fixierte Hüftgelenk wird in der eingeleiteten Aethernarkose 
frei beweglich und kann ohne weitere Massnahmen in der gewünschten 
Strecksteilung verbunden mit massiger Abduktion eingegypst werden. — 
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Epikrise: Wenn wir den Fall heute nochmals übersehen, 
so liegt der von uns begangene Fehler ohne weiteres zutage. 
Flexions- und Adduktions-Kontraktur, die das von uns erzielte 
Resultat im wesentlichen beeinträchtigen, hätten sich durch eine 
länger fortgesetzte Benutzung des korrigierenden Gypsvcrbandes 


Fig. 5. 



Fall 1. G. II. 2 ' j Jahr nach der Operation; die Regeneration der Knochenhöhle 
ist noch weiter vorgeschritten; Coxa vara-Bildung und pilzförmige Abflachung 
des Kopfes sind noch deutlichei geworden. 

ohne Zweifel vermeiden lassen. Wir werden auf diesen Punkt 
weiter unten noch einmal zurückkommen. 

2. J. F , 1 Y 4 Jahre alt. Anfang Oktober 1912 Fall aus dem Wagen. 
Einige Wochen später fällt der Mutter auf, dass die Kleine mit dem linken Bein 
nicht recht auftritt und es auch sonst schont; eine nennenswerte Beeinträch¬ 
tigung des Allgemeinbefindens war nicht zu bemerken. Da die genannten 
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Störungen immer deutlicher werden, wird das Kind am 11.2.1913 in die Klinik 
eingeliefert. 

Befund: Gut genährtes, aber zur Zeit blass und elend aussehendes 
Kind. Temperatur bei Analmessung 37,6°. Das linke Hüftgelenk steht in 
leichter Beugekontraktion. Bei Bewegungsversuchen schreit das sehr unruhige 


Fig. ü. 



Fall 2. J. F. Am Tage vor der Operation: grosser Herd, der fast die ganze 
Dicke des Schenkelhalses einnimmt und nach oben bis an die Epiphyse heran¬ 
reicht; die scheinbare periostale Auflagerung an der Aussenseite des Schenkel¬ 
sehaftes ist als Plattenfehlcr aufzufassen. 

Kind sofort auf, so dass an eine einwandfreie Prüfung nicht zu denken ist. 
Beide Beine sind gleich lang. Der linksseitige Muskelumfang bleibt um etwa 
1 2 /o cm hinter der rechten Seite zurück. Das Köntgenbild (Fig. C) lässt im 
Bereiche des jinken Schenkelhalses nahe der Epiphyse einen über kirschgrossen 
Herd erkennen, der fast das ganze Collum einnimmt. Da bei der scharfen Be¬ 
grenzung des Herdes und der deutlichen Prägung der Gelenkkonturen ange- 

Arohiv für klin. Chininrie. B<1. Heft A. 
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nommen wird, dass das Gelenk noch frei oder doch nur in Form einer sym¬ 
pathischen Reizung beteiligt sei, wird die prophylaktische Exstirpation des 
Herdes vorgenommen. 

21. 3. Operation (Ür. Keppler): Nach Einleitung der Aethernarkose 
zeigt sich zunächst in der Tat, dass die Bewegungen des Gelenkes eigentlich 

Fig. 7. 



Fall 2. J. F. 1 Monat nach der Operation. Die gesetzte Höhle nimmt eigentlich 
den ganzen Schenkelhals ein ; vom Schenkelkopf ist nichts auf dem Bilde zu sehen. 

völlig frei sind. Jetzt wird wiederum mit der Liicke-Schede’schen Schnitt¬ 
führung auf die Gelenkkapsel eingedrungen und dieselbe in der Längsrichtung 
eröffnet. Aus der Gelenkhöhle entleeren sich einige Tropfen seröser Flüssigkeit. 
Hierauf wird die vordere Wand des Schenkelhalses an der verdächtigen Stelle 
weggenommen und man gelangt unschwer in die mit Granulationsmassen und 
eingedicktem Eiter ausgelüilte Höhle hinein. Mit dem scharfen Löffel wird 
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auch kier eine energische Ausschabung vorgenommen, so dass man bequem die 
Fingerkuppe in die entstandene Höhle hineinlegen kann. Auch hier wird nach 
gründlichem Ausspiilen der Wundhöhle mit Kochsalzlösung eine exakte Etagen¬ 
naht der durchtrennten Gewebsschichten vorgenommen. Hierauf Gypsverband 
in massiger Abduktion. 

26. 3. Abends immer noch Temperaturen bis zu 38° und mehr. Da das 
Kind aber einen durchaus munteren Eindruck macht, wird kein Verband¬ 
wechsel vorgenommen. Die Untersuchung des Eiters hat keinen weiteren Be¬ 
fund ergeben. 


Fig. 8. 



Fall 2. J. F. 4 Monate nach der Operation. Es ist deutlich zu erkennen, wie 
die frühere Höhle zum Teil bereits mit ncugcbildctem Knochen ausgefüllt ist. 

7. 4. Abnahme des Verbandes bei normaler Temperatur. Die Wunde ist 
vollständig per primam verheilt. 

18. 4. Da das Kind sich dauernd wohl befindet, sich spontan aufsetzt, 
ja sogar unter Benutzung des operierten Beines hinstellte, wird es heute im 
Verband nach Hause entlassen (Fig. 7 u. 8). 

19. 12. Nachuntersuchung. Die kleine Patientin sieht frisch und 
gesund aus. An der Vorderseite des linken Hüftgelenkes findet sich eine etwa 
5 cm lange, solide, über der Unterlage frei verschiebliche Narbe. Beide Beine 
sind gleich lang. Flexion und Rotation beiderseits frei. Die Abduktion ist 
links in ganz geringfügigem, praktisch belanglosem Masse eingeschränkt. Das 
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Kind ist nach Aussagen der Mutter den ganzen Tag über auf den Beinen, ohne 
dass etwas von Ermüdung zu beobachten wäre. Der Gang ist völlig frei ohne 
eine Spur von Hinken (Fig. 9). 


Fig. 9. 



Fall 2. J. F. 9 Monate nach der Operation. Die Regeneration der Knochenhühle 
geht der Vollendung entgegen: der Kopf ist deutlich sichtbar; trotz der nach 
dem Bilde bestehenden starken Verunstaltung fast völlig freie Beweglichkeit 

des Gelenkes. 


Epik rise: Ungeachtet des glänzenden Resultates würden 
wir künftighin nichts destoweniger auch in derart günstigen 
Fällen eine länger währende Fixation im Gypsverbandc für ratsam 
halten. 
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3. G. A., 2Y 2 Jahre alt. Vor 3 Monaten fiel den Eltern zum ersten 
Male ein leichtes Hinken auf dem linken Beine auf, das zeitweise wieder ver¬ 
schwand. ln den letzten Wochen trat die Störung aber immer deutlicher in 
die Erscheinung. Gleichzeitig stellten sich auch Schmerzen ein und das All¬ 
gemeinbefinden liess zu wünschen übrig. Daher wird das Kind anfangs 
Januar 1913 in die Klinik aufgenommen. 

Eig. 10. 



Fall 3. E. A. Einige Tage vor der Operation. Ausscrgcwübnlich grosser Herd, 
der vom Schenkelhals bis in den obersten Abschnitt des Schaftes hineinragt. 
Die Konturen desjvopfes sind verwischt, trotzdem ist die (ielenkbeweglichkcit frei. 

Befund: Verhältnismässig gut entwickeltes, zur Zeit aber blass und 
elend aussehendes Kind. Innere Organe ohne Besonderheiten; abends leichte 
Fiebersteigerungen. Bei Betrachtung der beiden Hüftgelenke fällt lediglich 
eine geringfügige Schwellung an der linken Vorderseite in die Augen: Druck 
auf diese Gegend löst scheinbar stärkere Schmerzen aus. Die Muskulatur des 
linken Oberschenkels bleibt um etwa 1cm hinter der der rechten Seite 
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zurück. Die Länge beider Beine ist dieselbe. Die Trochanterspitze steht beider¬ 
seits in der Roser-Nelaton ? schen Linie. Das Röntgenbild (Fig. 10} zeigt einen 
aussergewöhnlich grossen Herd im Bereiche des Schenkelhalses, der bis in den 
Schaft herabreicht; die Konturen des Kopfes sind verwischt, nichts desto 
weniger ist die Beweglichkeit des Gelenkes unbehindert. 

10. 1; 1913 Operation (Dr. Keppler): In Aethernarkose wird mittels 
des Lücke-Schede'schen Schnittes auf den Herd eingegangen. Ehe noch die 
Kapsel eröffnet ist, stösst man in der Tiefe auf einen Abscess, der nach aussen 
vom Kapselansatz in den Schenkelhals hineinführt; die Fistelöffnung der vor¬ 
deren Wand des Collums wird mit der Luer’schen Hohlmeisselzange, speziell 
auch in Richtung nach dem Schenkelschaft hin erweitert, und der Herd darauf 
sorgfältig ausgelöffelt; es kommen im wesentlichen tuberkulöse Granulationen, 
aber auch einige käsige Sequester zum Vorschein; eine Eröffnung der Gelenk¬ 
kapsel findet nicht statt. Hierauf wird die ganze Wundhöhle peinlich mit 
physiologischer Kochsalzlösung ausgewaschen und nach Austrocknung eine 
Plombe in die Höhle des Schenkelhalses hineingebracht. Eine exakte Etagen¬ 
naht der Weichteile beschliesst den Eingriff. Mit Rücksicht darauf, dass sich 
eine Eröffnung der Gelenkkapsel mit Sicherheit vermeiden lässt, wird von einer 
Eingypsung Abstand genommen, es erfolgt lediglich Fixation im Schienen¬ 
verband. 

17. 1. Patient fühlt sich wohl und ist fieberfrei, beim Verbandwechsel 
zeigt sich, dass die Operationswunde per primam geheilt ist. Die Bewegungen 
im Hüftgelenk sind frei. Der Kranke kann sich ohne Beschwerden aufsetzen. 
Erneuter Schutzverband. 

26. 1. Nachdem in den letzten Tagen abendliche Fiebersteigerungen be¬ 
standen haben, ist der Verband heute mit seröser Flüssigkeit durchtränkt. 
Nach Abnahme desselben zeigt sich die etwas gerötete Haut an einer Stelle der 
Naht etwas auseinandergewichen, und es ist zu sehen, wie hier die grauweiss- 
liehen Brockel der Plombe zum Vorschein kommen. Erneuerung des asep¬ 
tischen Schutzverbandes. Die Beweglichkeit des Gelenkes ist in keiner Weise 
behindert. 

30. 1. Da in den letzten Tagen die Temperatur ständig in die Höhe ge¬ 
gangen ist, wird eine Verhaltung in der Tiefe angenommen; die Wundhöhle 
wird deshalb erweitert, und es entleert sich in der Tat aus der Tiefe reichlicher 
mit Plombeteilen vermischter Eiter. Einführen eines Drainrohres, septischer 
Schutzverband. Die Beweglichkeit des Beines ist dem Anschein nach auch 
jetzt noch frei. 

10. 2. Die Sekretion ist in den letzten Tagen zwar geringer geworden, 
es besteht aber auch jetzt noch hohes Fieber, bedingt durch ein von der Wunde 
ausgehendes Erysipel, welches das obere Drittel des Oberschenkels einnimmt. 
Ichthyolsalbenveiband. Der Oberschenkel ist schmerzhaft fixiert. 

24. 2. Das Wunderysipel ist seit einer Reihe von Tagen abgeheilt. Die 
Temperatur ist fast zur Norm zurückgekehrt. Aus der Fistel entleert sich aber 
immer noch eine mit Plombenbröckeln vermischte, trüb seröse Flüssigkeit. Die 
Beweglichkeit im Hüftgelenk ist aufgehoben. Trotz eindringlicher Vorhaltungen 
ist der Vater nicht zu bewegen, das Kind noch länger in stationärer Behand¬ 
le rigi na I from 
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Hüftgelenk auszugleichen. Der Patient wird irn Gvpsverband mit leicht abdu- 
ciertem Bein entlassen (Fig. 11). 

Epikrise: Es unterliegt wohl keinem Zweifel, dass der 
ungünstige Ausgang im vorstehenden Falle der eingeführten Plombe 
zur Last zu legen ist; der ganze Verlauf, insbesondere die erst 
langsam, nach anfänglicher reaktionsloser Einheilung einsetzende 
Ausstossung des Fremdkörpers lässt unseres Erachtens keine andere 
Deutung zu. Im Anschluss an die erfolgte Fistelbildung sehen 
wir dann die eigentliche Infektion entstehen, die ihrerseits zu einer 
Beteiligung des benachbarten Gelenkes führt. Der Eingriff als 
solcher war ohne Eröffnung der Gelenkkapsel zu Ende geführt und 
das funktionelle Resultat wäre demgemäss ohne Eintritt der be¬ 
klagenswerten Komplikation aller Voraussicht nach ein gutes ge¬ 
wesen. Das bew'eist auch die freie Beweglichkeit des Gelenkes, 
die in der ersten Zeit nach erfolgtem Eingriff noch zu beobachten 
war. Der Fall war für uns aber auch noch in einer anderen Be¬ 
ziehung besonders lehrreich. Er spricht unseres Erachtens nämlich 
zu Gunsten des von uns gewählten Operationsplanes. Es war 
nicht möglich gewesen, den unmittelbar nach aussen von der Kapsel 
durchgebrochenen Abscess schon vor dem Eingriff festzustellen, und 
dieses diagnostische Unvermögen wird sich in jedem ähnlichen 
Fälle mit Sicherheit wiederholen. Wo die Verhältnisse aber >•». 
wie geschildert, liegen, da ist nur bei einem Vorgehen von vorn 
eine wirksame, sachgemässe Beeinflussung des Herdes zu erwarten: 
jeder andere Weg, insonderheit auch der vom Trochanter aus muss 
hier das Ziel mehr oder weniger verfehlen. — 

Ueberbticken wir kurz die Resultate der operativen Behand¬ 
lung der eigenen wie auch der fremden Fälle — wir haben vor¬ 
läufig nur die noch abgekapselten isolierten Collumherde im Auge —. 
so sind die Erfolge durchweg als befriedigend, ja, in einigen Fällen 
als direkt gut zu bezeichnen. Wir sehen in verhältnismässig kurzer 
Zeit eine Ausheilung des Prozesses eintreten. 

Die Beweglichkeit des Gelenkes bleibt in einigen Fällen unbe¬ 
einflusst, in den meisten ist allerdings eine Ausheilung mit Ver¬ 
steifung zu beobachten. Als bemerkenswert sei noch hervorgehoben, 
dass diese Resultate die Bedeutung von Dauerresultaten beanspruchen 
können, wie die hierauf gerichteten Nachuntersuchungen von uns 
s<*lb>t und anderen erwiesen haben. 
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Mil diesen Erfolgen haben wir jetzt die Resultate der kon¬ 
servativen Behandlung zu vergleichen. Leider sind Jjierzu .die. 
grossen Coxitisstatistiken von Billroth, Thausing, Rossmanir 
König u. a. nicht zu verwerten, da sie ganz allgemein nur zwischen 
eitriger und nichteitriger Coxitis unterscheiden, ohne den Knochen¬ 
herden eine besondere Berücksichtigung zu teil werden zu lassen. 
Wir sind somit auf Einzelbeobachtungen angewiesen. Diese lassen 
nun zwar keinen Zweifel daran aufkoramen, dass gelegentlich auch 
einmal ausgesprochene Knochenherde lediglich unter konservativer 
Behandlung zur Ausheilung gelangen können, aber es hat doch als 
zweifellos zu gelten, dass dieser glückliche Ausgang selten ist und 
dass die Beschaffenheit des einzelnen Falles uns niemals in den 
Stand setzt, ihn auch nur mit einiger Sicherheit vorauszusehen. 
Sehen wir gelegentlich auch einmal, selbst bei grösseren Zer¬ 
störungen den Stillstand eintreten, so ist doch in anderen Fällen 
wieder zu beobachten, wie zunächst noch ganz minimale Herde 
trotz Erfüllung der günstigsten äusseren Bedingungen rasch und 
unaufhaltsam wachsen, um über kurz oder lang in das Gelenk zu 
perforieren. Zur Illustration hierzu sei lediglich von den in grosser 
Zahl zur Verfügung stehenden Beispielen ein Fall von Waldcn- 
ström und eine eigene Beobachtung hier angeführt. Im Falle 
WaldenströnTs zeigte das Röntgenbild bei der ersten Untersuchung 
einen kleinen Herd im unteren Teile des Collums. Nach 8 Mo¬ 
naten nahm der Herd fast den ganzen Schenkelhals ein und trotz 
fortgesetzter sachgemässer konservativer Behandlung, unterstützt 
durch die günstigsten hygienischen Bedingungen, trat ausgedehnte 
Abscedierung mit Fistelbildung ein. Bei der nun vorgenommenen 
Operation wurden derartige Zerstörungen des Gelenkes vorgefunden, 
dass sich die Resektion des Gelenkes nicht mehr umgehen lies.s. 
In dem von uns beobachteten Falle lagen die Verhältnisse ganz 
ähnlich. Auch hier trat bei einem anfangs nur unbedeutenden 
Collumherde trotz sachgemässer konservativer Behandlung inner¬ 
halb weniger Monate eine Perforation ins Gelenk ein und auch 
hier fanden sich bei der nun notwendig gewordenen Operation — 
dieselbe war zunächst verweigert worden — derartige Zerstörungen 
vor, dass eine ausgedehnte Resektion mit Spaltung zahlreicher 
Abscesse erforderlich war. Der kleine Patient stellt auch heute. 

1 Jahr nach der Operation, noch mit diversen Fisteln in unserer 
Nachbehandlung. 
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Es kann wohl nicht bestritten werden, dass hier durch einen 
rechtzeitig ausgeführten Eingriff das Verhängnis abzuwenden ge¬ 
wesen wäre, und diese Annahme trifft unseres Erachtens auch auf 
eine nicht unbeträchtliche Anzahl anderer Fälle zu, bei denen sich 
nach längerem Bestehen die Resektion nicht mehr umgehen liess. 
Anamnese und Röntgenbilder machen es wahrscheinlich, dass auch 
sie das Studium des isolierten Knochenherdes durchlaufen haben, 
dass also durch rechtzeitiges Eingreifen auch hier die Infektion 
des Gelenkes mit ihren schädlichen Folgen zu vermeiden gewesen 
wäre. Schliesslich kommt aber auch noch ein anderer Punkt hinzu, 
der unsere Berücksichtigung verdient, und zwar betrifft er die Art 
der Ausheilung^ welche uns die konservative Behandlung bietet. 
Wir müssen uns klar darüber sein, dass es sich hierbei keineswegs 
immer um eine zuverlässige Heilung im anatomischen Sinne handelt, 
sondern dass wir es in zahlreichen Fällen nur mit einer mehr oder 
weniger langwährenden Scheinheilung zu tun haben. Garnicht so selten 
flammt der Prozess noch nach Jahr und Tag, sei es ohne erkenn¬ 
bare Ursache, oder, wie so oft, im Anschluss an ein unbedeutendes 
Trauma, von neuem wieder auf und setzt seinen Träger abermals 
den Gefahren der drohenden Gelenkinfektion, zum mindesten aber 
den Schädigungen eines erneuten, meist langdauernden Kranken¬ 
lagers aus. So trat in einem Fall der Krause’schen Beobachtung 
noch nach 10 Jahren scheinbarer Heilung Abscessbildung ein, nach¬ 
dem der Kranke sich die ganze Zeit hindurch, bis auf seinen 
hinkenden Gang der besten Gesundheit erfreut hatte. Die anato¬ 
mischen Verhältnisse einer solchen Scheinheilung sind aber auch 
autoptisch nachgewiesen. Unter 12 Fällen alter Ankylose, die 
klinisch sämtlich den Eindruck vollkommener Ausheilung hervor¬ 
riefen, fand König nur $ völlig frei von Tuberkulose. Dagegen 
waren bei allen übrigen mehr oder weniger ausgedehnte Verände¬ 
rungen, teils in Gestalt von grösseren und kleineren Knochenherden, 
teils in Form von Sequestern und Granulationen nachweisbar. Ein 
Punkt kann aber nicht genug betont werden, dass uns nämlich 
auch die genaueste klinische Untersuchung und Beobachtung niemals 
über den Charakter eines Knochenherdes den nötigen Aufschluss 
zu geben vermag. — Wir können es dem Herde, einerlei ob es 
sich um einen frischen oder einen alten Prozess handelt, nicht 
mit ausreichender Sicherheit ansehen, ob er regressive oder 
progressive Tendenz in sich birgt und dieses prognostische I n- 
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vermögen sollte in erster Linie für ein aktives Vorgehen mit¬ 
bestimmend sein. 

Soweit cs sich hierbei um die prophylaktische Entfernung 
isolierter Knochenherde handelt, liegen die Gründe unseres Erachtens 
schon klarer zutage. Ungleich komplizierter gestalten sich die 
Verhältnisse aber, wenn wir noch einen Schritt weiter gehen und 
den Versuch machen wollen, auch bei schon erfolgter Infektion 
des Gelenkes die Entfernung des Knochenherdes zu empfehlen, in 
der naheliegenden Hoffnung, dass der Körper nach Ausschaltung 
der eigentlichen Infektionsquelle mit der nun allein übrig bleibenden 
Kapselentzündung leichter und schneller fertig werde. Wir stellen 
damit gewissermassen dieselbe Forderung auf, der bei der appen- 
dicitisehen Peritonitis schon seit langem mit der prinzipiellen Ent¬ 
fernung des Uebeltäters genügt wird. Aber unsere Forderung basiert 
keineswegs nur auf solch spekulativ theoretischen Erwägungen. 
Wir können dieselbe auch durch klinische Erfahrungen stützen, 
ohne hierbei zunächst die operativen Resultate ins Auge zu fassen. 
Wer Gelegenheit gehabt hat, den Verlauf einer ausschliesslich 
synovialen Coxitis mit einer solchen zu vergleichen, die einem 
grösseren Knochenherdc ihre Entstehung verdankt, dem wird es 
nicht entgangen sein, einen wieviel leichteren Verlauf die erste re 
bei gleicher Therapie für gewöhnlich zu nehmen pflegt. Die reine 
Kapseltuberkulose macht im allgemeinen eine ambulatorische Be¬ 
handlung möglich. Sie führt relativ selten zu Komplikationen und 
geht in verhältnismässig kurzer Zeit, ab und zu sogar bei teil¬ 
weiser Erhaltung der Gelenkbeweglichkeit, der Ausheilung ent¬ 
gegen. Im Gegensatz dazu bleibt die mit einem Knochenherd 
vergesellschaftete Svnovitis nur selten von Komplikationen ver¬ 
schont. Schmerzen, mit Fiebersteigerungen cinhergehende Absee- 
dierungen, starke Beeinträchtigungen des Allgemeinbefindens sind 
die gewöhnlichen Begleiterscheinungen, und garnicht so selten sehen 
wir erst nach erfolgter Resektion die Heilung eintreten. Aber 
auch in den günstigsten Fällen dürfte eine Versteifung des Gelenkes 
mit meist hochgradiger Verkürzung des Beines die unausbleibliche 
Folge sein. 

Angesichts dieser Tatsachen erscheint es uns in Ueberein- 
stimmung mit Waldenström durchaus berechtigt, die ostal - syno¬ 
viale Coxitis auf operativem Wege in die weit harmlosere synoviale 
Form umzuwandeln. Naturgemäss werden für derartige Versuche 
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zunächst nur solche Fälle in Frage kommen, in denen die Syno- 
vitis die Zeichen einer kurzen Dauer, oder, was noch wichtiger ist, 
diejenigen eines gelinden Charakters darbietet. Zu dieser Gruppe 
gehören vor allem die Fälle mit nichttuberkulösem Charakter, 
analog den sympathischen Gelenkerkrankungen bei der Osteomyelitis. 
Wenn ein tuberkulöser Knochenherd in der Nähe des Gelenkes 
liegt, so kann cs jederzeit zu Reizungserscheinungen in demselben 
kommen. Besonders nach Ucberanstrcngungen und Traumen sehen 
wir in dem gefährdeten Gelenke Ergüsse auftretcn, die keineswegs 
immer tuberkulöser Natur zu sein brauchen. Das Gelenk wird 
empfindlich, geschwollen; die Synovialis ist gerötet, verdickt und 
körnig, aber nicht einmal bei der histologischen Fntersuchung ist 
etwas von Tuberkulose nachzuweisen. Es handelt sich hier um 
reaktive Entzündungsvorgänge im Gelenk, wie wir sie in gleicher 
Weise auch bei den verschiedensten Erkrankungen der Brust- und 
Bauchorgane an der Pleura bzw. dem Peritoneum zu sehen ge¬ 
wohnt sind. Klinisch sind diese Formen von einer spezifisch tuber¬ 
kulösen Synovitis leichter Art nicht immer zu unterscheiden; ja es 
ist manchmal schwer zu sagen, ob das Gelenk überhaupt noch 
frei, oder bereits in der einen oder anderen Form mitergriffen ist. 
Für gewöhnlich lässt ja die bald geringere bald stärkere Ein¬ 
schränkung der Beweglichkeit auf eine Mitbeteiligung des Gelenkes 
schliessen. Aber es ist beobachtet worden, dass auch völlig ab- 
cekapselte Herde mit einer Einschränkung der Bewegungsfähigkeit 
einhergehen können, während gelegentlich wieder, trotz schon be- 
sieilender Beteiligung des Gelenkes, die Bewegungen frei sein 
können (Waldcnström). Den besten Anhaltspunkt gewährt uns 
in all diesen Fällen zweifellos die Tuberkulinherdreaktion, die auch 
die leichtesten Formen tuberkulöser Synovitis wohl ausnahmslos 
durch deutliche Einschränkung der Beweglichkeit, wo nicht gar 
durch schmerzhafte Fixation des Gelenkes klarstellen dürfte 
< Waldenst röm, Keppler-Erkesi. Wo irgend möglich, wird auch 
die mutmassliche Dauer der bestehenden Synovitis für unsere thera¬ 
peutischen Entschliessungen heranzuziehen sein, wenn auch Art 
und Beschaffenheit der Kapselentzündung in erster Linie das ent- 
vdieiderule Wort sprechen sollten. Eine noch frische, aber rasch 
fortschreitende Kapseltuberkulose mit ausgesprochener .'Schwellung. 
Marker diUnser Empfindlichkeit und Einschränkung aller Bewegungen 
muss zu grösserer Vorsicht in Bezug auf die Operation mahnen 
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als eine langsam verlaufende Synovitis, die womöglich viel älteren 
Datums ist, als jene. Auch multiple Herde, womöglich auf Kopf, 
Hals und Pfanne verteilt, lassen die konservative Behandlung an¬ 
gezeigt erscheinen, w'enn nicht besondere Komplikationen schon zu 
dem radikaleren Eingriff, der Resektion drängen. 

Aber trotz gewissenhafter Benutzung aller diagnostischen 
Hilfsmittel werden doch noch eine Reihe von Fällen übrig 
bleiben, in denen die Grenze nur schwer zu ziehen ist, und in 
denen man eventuell die Absicht des konservativen Eingriffs intra 
operationem zu Gunsten der Resektion aufgeben muss. Erfahrung 
und Veranlagung des Einzelnen werden hier über die Behandlungs¬ 
methode entscheiden. Jedenfalls liegen zur Stunde die Verhältnisse 
noch so. dass wohl die meisten Chirurgen in der Mitbeteiligung des 
Gelenkes überhaupt eine Kontraindikation gegenüber jedem opera¬ 
tiven Eingriff erblicken. Wir haben oben bereits entwickelt, wie 
die klinische Beobachtung ein aktiveres Vorgehen auch in solchen 
Fällen nahelegt, und wir werden nun zu zeigen haben, was wir 
selbst und andere auch hier noch mit der Entfernung des Knochen¬ 
herdes erreicht haben. Lassen wir auch hier zunächst wieder 
die in der Literatur niedergelegten Beobachtungen folgen. 

Huntington berichtet im Jahre 1905 über 3 Fälle von 

operierten Herden, bei denen eine Beteiligung des Gelenkes vorlag. 
Bei 2 von diesen Fällen fanden sich schwer fieberhafte Begleit¬ 
erscheinungen, starker spontaner Schmerz, Druckempfindlichkeil 
und völlig fixiertes Gelenk. Bei allen 3 Fällen wurde vom 
Trochanter aus ein Kanal bis in den Schenkelkopf hineingebohrt: 
in dem ersten Falle wurde hierbei eine Höhle eröffnet, aus der 
sich eine gelbe eitrige Flüssigkeit entleerte. Nach sechs Wochen 
war die Wunde geheilt. Nach einem Jahr war eine geringe Be¬ 
weglichkeit im Hüftgelenk vorhanden. Bein! zweiten Fall wurde 
kein Herd gefunden, doch fand sich nach einigen Tagen der 

Tampon mit Eiter durchtränkt. Es erfolgte auch hier Heilung 
mit starker Beweglichkeitsbeschränkung. Bei dem letzten Falle 
endlich zeigten sieh alle Bewegungen stark eingeschränkt. Das 

kranke Bein war in Flexion fixiert. Auch hier wurde bei der 
Operation kein Herd gefunden. Die Fntersuchung des ausge¬ 

schabten Gewebes ergab keine Tuberkulose. Nach einigen Tagen 
zeigte sich Eiter im Tampon. Es erfolgte Ileilunir mit fast nor¬ 
maler Beweglichkeit. Wir führen diese Fälle nur der \ ollständic- 
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koit wegen an, ohne zu verkennen, dass sie einer strengen Kritik 
nicht standzuhallen vermögen. In keinem der Fälle wurde ein 
Köntgenbild gemacht, eine bakteriologische Untersuchung des ge¬ 
wonnenen Eiters wurde nicht vorgenommen, und auch Anamnese 
und Verlauf machen die tuberkulöse Natur der vorliegenden 
Erkrankungen wenig wahrscheinlich. Speziell in den beiden ersten 
Fällen dürfte es sich um akut-septische Coxitiden gehandelt haben. 
Zwei einwandfreie Fälle von Operation eines tuberkulösen Collum¬ 
herdes, mit Beteiligung des Gelenkes sind aber in der schon er¬ 
wähnten Arbeit Waldenström’s beschrieben worden. Die Ope¬ 
ration wurde nach denselben Prinzipien ausgeführt, wie bei den 
isolierten Herden, d. i. der krankhafte Prozess im Bereich des 
Collums wurde auch hier wieder vom Trochanter major her ange¬ 
gangen. Ein Fall heilte mit normaler, der andere mit fast normaler 
Beweglichkeit aus. 

Im Gegensatz zu dem Waldenström'schcn Vorgehen sind 
die hierher gehörigen Fälle unserer eigenen Beobachtung wiederum 
mit dem Lücke-Schedc'schen Schnitt, d. i. mit absichtlicher 
Eröffnung der erkrankten Gelenkkapsel, angegangen worden. Ehe 
wir die Gründe entwickeln, die für diese Art des Vorgehens be¬ 
stimmend waren, lassen wir die hierher gehörigen Fälle unserer 
Beobachtnug folgen. 

Gruppe II. Herde des Schenkelhalses mit Beteiligung des 

Gelenkes. 

1. M. H., 5 Jahre alt. Anfangs November 1911 Fall aof die linke Hüfte; 
einige Monate später, nach einem völlig freien Intervall, zeitweiliges Hinken, 
welches allmählich immer stärker wird. Da sich schliesslich auch Schmerzen 
hinzugesellen, wird das Kind der Klinik zugeführt. 

Befund: Etwas spärliches, blass und elend aussehendes Kind: die 
inneren Organe, speziell die Lungen, sind nicht nachweisbar erkrankt. Kein 
Fieber, keine schweren Krankheitserscheinungen. Das linke Hüftgelenk zeigt 
eine geringe Beugekontraktur. Sämtliche Bewegungen sind zwar deutlich be¬ 
einträchtigt, aber keineswegs völlig aufgehoben. Druck auf die Gegend des 
Gelenkes löst angeblich Schmerzen aus. Der Gang ist schonend und hinkend, 
die Muskulatur des linken Beines bleibt um 2 cm hinter derjenigen der rechten 
Seite zurück. (Köntgenbild, Fig. 12 und 13.) 

9.2. 1912. Operation (Dr. Keppler; in Aethernarkose: Es ergibt 
sich zunächst, dass die Beweglichkeit des Gelenkes in der Narkose zwar freier 
wird, dass aber eine gewisse Einschränkung auch jetzt noch bestehen bleibt. Es 
wird hierauf mittels des Liicke-Schede sehen Schnittes auf die Gelenkkapel 
\ ■•■rgedrungfii; nach Eröffnung derselben kommen einige Kubikcentimeter trüb 
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seröser Flüssigkeit zum Vorschein. Die Kapsel selbst ist geschwollen und gerötet, 
zum Teil mit Granulationen bedeckt. Nach Austupfen der Gelenkhöhle zeigt 
sich an der Vorderseite des Schenkelhalses in unmittelbarer Nachbarschaft der 
Epiphysenlinie eine winzige Perforation, welche in den Knochenherd hinein¬ 
führt. Der Zugang wird teils mit Hammer und Meissei, teils mit der Lu er¬ 
sehen Hohlmeisseizange erweitert, und es erfolgt hierauf im wesentlichen die Ent¬ 
leerung von Eiter und krümeligen Granulationsmassen, daneben kommen auch 

Fic. 1*2. 



Fall 1. M. H. 1 Monat vor der Operation. Halbkirschgrosscr Herd nahe der 
Collumspitzc bis an die Epiphyse heranreichend. Kopf deutlich sichtbar, viel¬ 
leicht etwas blasser als auf der anderen Seite. 

einige Sequesterchen zum Vorschein. Im Interesse der Gründlichkeit muss die 
Ausschabung durch die Epiphyse hindurch bis in den Schenkelkopf vorge¬ 
nommen werden; eine Lö>ung des Kopfes kommt hierbei aber nicht zustande. 
Nach gründlicher Ausspülung mit physiologischer Kochsalzlösung wird die 
Operation durch exakte Etagennaht beschlossen. Das Bein wird in leichter 
Abduktion im Gypsverbande fixiert. 

20. 2. Entlassung. Da keinerlei Temperatursteigerungen nach der Ope¬ 
ration aufgetreten sind, und auch das Allgemeinbefinden nichts zu wünschen 
übrig lasst, wird die kleine Patientin heute nach Hause entlassen. 
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5. 5. Das Kind wird heute abermals der Klinik zugeführt. Nach Abnahme 
des Verbandes zeigt sich, dass die Operationswunde tadellos verheilt ist, es 
lindet sich an ihrer Stelle eine völlig reizlose solide Narbe, die über ihrer 
Unterlage frei verschieblich ist. Das linke Bein steht in leicht abdacierier 
Stellung, lässt sich aber weder aktiv noch passiv aus dieser Position heraus¬ 
bringen. Der Gypsverband wird erneuert, und es wird den Eltern die An- 


Fig. 13. 



Fall 1. M. 11. Der Herd ist entschieden grösser und deutlicher geworden: die 
angrenzende Partie vom Kopf und Hals ist entschieden blasser als der ent¬ 
sprechende Abschnitt der anderen Seite. 


Weisung gegeben, nach etwa 2—3 weiteren Monaten das Kind zu abermaliger 
Kontrolle der Klinik zuzuführen. (Röntgenbild, Fig. 14.) 

16. 8. Erneuerung des Gypsverbandes. In dem allgemeinen wie lokalen 
Zustande ist keine Aenderung eingetreten. 

28. 10. Das Kind wird heute abermals der Klinik zugeführt; das Allge¬ 
meinbefinden lässt nichts zu wünschen übrig. Das linke Bein ist im Hüft¬ 
gelenk fast gänzlich versteift. Kein Druck- kein Stauchungsschmerz. Aber¬ 
mals Gypsverband in funktionell brauchbarer Stellung des Beines. (Röntgen¬ 
bild, Fig. 15.) 
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7. 8. 1913. Da die Eltern trotz wiederholter Anforderung nicht zu be¬ 
wegen sind, ihr Kind nochmals zu einer Nachuntersuchung in die Klinik zu 
bringen, wird dieselbe heute am Wohnsitz selbst vorgenommen. Wie die Mutter 
angibt, hat sich das Kind dauernd wohlgefühlt, und der Vater hat sich des- 

Fig. 14. 



Kall 1. M. II. 3 Monate nach der Operation. Der Herd ist entsprechend der 
gründlichen Ausschabung grösser und deutlicher als vor dem Eingriff: im Be¬ 
reiche der oberen Collumperipherie ist seine Kommunikation mit der (iclenk- 
höhle sichtbar; vom Kopf ist ein Teil der an die Epiphyse angrenzenden Partie 
mit entfernt; er erscheint demgemäss kleiner und flacher. 


halb Anfang des Jahres zur selbständigen Abnahme des Gypsverbandes ent¬ 
schlossen. Seitdem ist die Kleine den ganzon Tag über auf den Beinen und 
wird auch von uns mit anderen Kindern auf dem Hofe spielend angetrofTen. 

Archiv für klin. Chirurgie. B<1. 105. Heft 3. ^7 
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Das Allgemeinbefinden ist durchaus zufriedenstellend. Das Kind sieht frisch 
und gesund aus. An der Vorderseite des linken Hüftgelenkes findet sich eine 
ca. 6 cm lange solide Narbe, die über ihrer Unterlage frei verschieblich ist. 
Das operierte Bein steht in leichter Flexions- und Adduktions-Kontraktur. 


Fig. 15. 



Fall 1. M. II. 8 ] / 2 Monate nach der Operation. An der Knochenhöhle macht 
>ich die beginnende Regeneration bemerkbar; vom Kopf ist nichts mehr zu ent¬ 
decken. Ein Bild vom gegenwärtigen Zustand konnte aus äusseren Gründen 

nicht hergestellt werden. 


Seine Beweglichkeit ist fast gänzlich aufgehoben. Von einer Schwellung der 
Gelenkgegend, insbesondere von einer Abscessbildung ist nichts nachzuweisen. 
Der Gang ist ausgesprochen hinkend, aber nicht schonend. Als Ursache hier¬ 
für ergibt sich eine Verkürzung des operierten Beines um gut 2 cm. Um eben- 
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soviel wird die Roser-Nelaton ? sche Linie von der Trochanterspitze über¬ 
ragt. Die Atrophie der linksseitigen Muskulatur ist gegen früher nicht ver¬ 
ändert. Trotz aller Vorstellungen gelingt es nicht, die Einwilligung zu einer 
Stellungskorrektur zu bekommen. Es ist deshalb auch nicht möglich, den 
gegenwärtigen Zustand durch ein Röntgenbild zu kontrollieren. 

2. E. K.. 5 Jahre alt. Vor 3 / 4 Jahren ganz allmählich mit Hinken und 
Schmerzen in der linken Hüfte erkrankt; da die genannten Beschwerden in 
letzter Zeit ständig zugenommen haben, wird das Kind der Klinik zugeführt. 

Befund: Schwächliches Kind in mässigem Ernährungszustand mit 
allen Zeichen des skrophulösen Habitus. Herz und Lunge ohne Besonderheit. 
Das linke Hüftgelenk ist in mässiger Flexion, Adduktion und Innenrotation ziem¬ 
lich stark fixiert, immerhin lassen sich noch passive Bewegungen innerhalb 
geringfügiger Grenzen ausführen. Bei stärkeren Bewegungsversuchen werden 
Schmerzen geäussert. Beide Beine sind gleich lang, linkerseits ist eine Ab¬ 
magerung der Muskulatur von durchschnittlich 2 1 / 2 cm zu konstatieren. Leiohte 
abendliche Fiebersteigerungen. Das Röntgenbild (Fig. 16) zeigt als wesent¬ 
lichsten Befund einen grossen Herd im Schenkelhals, der als Sequester ange¬ 
sprochen wird. 

1. 12. 1911 Operation (Dr. Keppler): Auch nach Einleitung der 
Aethernarkose lassen die Bewegungen des Hüftgelenkes noch eine deutliche 
Einschränkung erkennen. Es wird jetzt mit dem Lücke-Schede’schen 
Schnitt auf die Gelenkkapsel eingegangen. Nach Eröffnung derselben kommen 
einige Kubikcentimeter trüb-seröser Flüssigkeit zum Vorschein. Die Kapsel 
selbst ist, namentlich an ihrer Umschlagstelle, mit schwammigen, zur Blutung 
neigenden Granulationen besetzt. Dieselben werden, soweit zugänglich, mit 
Schere und Pincette entfernt. An der Vorderseite des Schenkelhalses findet 
sich eine durch Granulationen verschlossene feine Oeffnung, welche in die auf 
dem Röntgenfcild sichtbare Höhle hineinführt. Die Oeffnung wird mit der 
Luer’schen Hohlmeissclzange erweitert und es gelingt hierauf, einen grossen 
keilförmigen Sequester herauszuholen. Die etwa walnussgrosse Höhle wird 
mit dem scharfen Löffel von den sie noch erfüllenden Granulations- und Eiter¬ 
massen befreit, die Wundhöhle wird hierauf gründlich mit physiologischer 
Kochsalzlösung ausgespült. Hierauf folgt exakte Etagennaht der Wundhöhle 
und Gypsverband in massig abducierter Stellung des Beines. 

10. 12. Das Allgemeinbefinden lässt nichts zu wünschen übrig; insbe¬ 
sondere bestehen keine Fiebersteigerungen, die auf eine Wundinfektion hin- 
weisen. 

21. 12. Abnahme des Gypsverbandes. Die Wunde ist per primam inten- 
tionem verheilt. Patientin wird mit einem neuen Gypsverband in leicht abdu- 
zierter Stellung entlassen. 

6. 2. 1912. Wiederaufnahme und sofortige Abnahme des Verbandes. 
Das Bein steht in guter Stellung, kann aber im Hüftgelenk nicht bewegt 
werden. Fuss- und Kniegelenk, die gleichfalls im Verband ziemlich versteift 
sind, werden vom ersten Tag ab lleissig bewegt; die Uebungen werden noch 
durch Heissluft und Massage unterstützt. Die Wunde sieht absolut reaktions¬ 
los aus (Röntgenbild, Fig. 17 u 
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19. 2. Der Gypsverband wird erneuert und das Kind nach Hause ent¬ 
lassen. 

7. 5. Wiederabnahme des Gypsverbandes. Die Verhältnisse haben sich 
nicht nennenswert verändert. Das Hüftgelenk geht in guter Stellung einer 


Fig. 16. 



Fall 2. E. K. 10 Tage vor der Operation. Grosser, sequesterhaltiger Herd, der 
fast das ganze Collum cinnimmt. Konturen des Caput etwas verwaschen, Caput 

selbst atrophisch. 

dauernd zunehmenden Versteifung entgegen; von Schwellung und Abscess- 
bildung ist nichts wahrzunehmen; die Operationsnarbe ist fest und solide. Die 
Eltern verpllichten sich, das vom Verband befreite Kind nach einigen Tagen 
zur Erneuerung desselben wiederzubringen, halten aber hiermit nicht Wort. Das 
Kind wird vielmehr erst am 
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12. 12. in die Klinik zurückgebracht, nachdem sich unter ständiger Be¬ 
nutzung des Beines eine Anschwellung im Bereich der Narbe ausgebildet hat 
und das Gehen dadurch mehr und mehr erschwert wird. Es findet sich ein 
etwa hühnereigrosser Abscess unter der an sich nicht veränderten Operations¬ 
narbe; das kranke Bein ist ausserdem in eine mässige Beugekontraktur über- 

Fig. 17. 



Fall 2. E. K. 2 Monate nach der Operation. Verhältnisse analog dem vorigen 
Bilde, es fehlt der Sequester: von Knochenregeneration noch nichts zu erkennen. 

gegangen. Allgemeinzustand zufriedenstellend. Zur Beseitigung der Beuge¬ 
kontraktur wird auf die Dauer von 3 Wochen ein Streckverband angelegt. Die 
Stellungsanomalie gleicht sich unter dieser Behandlung aus, so dass das Kind 
mit gefenstertem Gypsverband in guter Stellung des Beines entlassen werden 
kann. Der kalte Abscess ist unter zweimaliger Funktion mit nachfolgender 
Injektion von .lodoformglycerin schon entschieden kleiner geworden. Die 
Punktionen sollen in der Folge wiederholt werden. 
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12. 7. 1913. Das Kind zeigt gutes Allgemeinbefinden, sieht frisch aus 
und hat nach Angabe des Vaters guten Appetit. Der linke Oberschenkel steht 
in leichter Abduktion zum Becken. Dieses geht bei allen Bewegungen sofort 
mit. Druck- und Stauchungsschmerz ist nicht vorhanden. Das kranke Bein ist 
um durchschnittlich 3 cm abgemagert. Von einem Abscess ist nichts mehr zu 
entdecken. Dahingegen findet sich an der Grenze zwischen oberem und mitt- 

Fig. 18. 



Fall 2. E. K. 2 Jahre nach der Operation. Die Regeneration der Knochenhöhle 
ist fast beendet: Epiphysenlinie und Konturen des Kopfes unscharf. 

lerem Drittel der sonst reaktionslosen Narbe ein etwa pfennigstückgrosses 
Inliltrat, von dem aus ein derber Strang nach der Tiefe hin zu verfolgen ist. 

10. 12. Der Zustand ist im wesentlichen derselbe wie bei der letzten 
Untersuchung. Der in leichter Abduktion zum Becken stehende linke Ober¬ 
schenkel ist im Hüftgelenk völlig versteift. Das Becken geht bei sämtlichen 
Bewegungen des Beines sofort mit; Druck auf das Gelenk selbst, sowie auf 
Trochanter und Fusssohle löst keinerlei Schmerzempfindung aus. Die Narbe 
zeigt ein völlig reizloses solides Verhalten. An Stelle des früheren Abscesses 
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ist nur noch der schon beschriebene, nach der Tiefe ziehende derbe Strang zu 
fühlen. In Uebereinstimmung mit dem lokalen Befund lässt auch das Allgemein¬ 
befinden nichts zu wünschen übrig. Das Kind befindet sich in gutem Er¬ 
nährungszustand bei frischem, gesundem Aussehen; von anderweitigen tuber¬ 
kulösen Herden ist nichts nachzuweisen. (Röntgenbild, Fig. 18.) 

Fig. 19. 


\ 



Fall 3. E. R. 3 Wochen vor der Operation. Leicht keilförmiger Herd im Schenkel¬ 
hals, unscharfe Kopfkonturen, Atrophie. 

I). E. II., 4 Jahre alt. Angeblich vor einigen Monaten im Anschluss an 
einen kurz voraufgegangenen Sprung mit rechtsseitigem Hinken erkrankt. Da 
die Störung dauernd zugenomrnen hat, wird das Kind Ende Juni in die Klinik 
aufgenommen. 

21. 6. 1913. Etwas schwächlich entwickelter Junge von mässigem 
Ernährungszustand und blassem Aussehen. Die inneren Organe lassen keine 
krankhaften Veränderungen erkennen. Kein Fieber, keine schweren Krankheits¬ 
erscheinungen. Das rechte Hüftgelenk steht in geringer Flexion und kann nicht 
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vollständig gestreckt werden, ebenso sind auch die übrigen Bewegungen leicht 
eingeschränkt. Beim Gehen wird das rechte Bein nachgeschleppt, der Kranke 
ist aber imstande, auf dem kranken Bein allein zu stehen. Kein Druck-, kein 
Stauchungsschmerz. Das Köntgenbild (Fig. 19) lässt deutlich einen etwa 


Fig. -*0. 



Fall 3. E. R. f)i/ 2 Monate nach der Operation. Verhältnisse gegenüber dem 
vorigeu Bilde wenig verändert: sichtbarer Beginn der Knochenregeneration. 


kirschgrossen Herd im Schenkelhals, entsprechend der Collumspitze, erkennen. 
Die Muskulatur des rechten Beins bleibt um ca. 1 1 0 cm hinter der linken 
Seite zurück. Nach der zweiten subkutanen Injektion von 1 mg Alttuberkulin 
Koch tritt eine ausserordentlich starke Allgemein- und Herdreaktion ein: das 
vorher nur massig fixierte Gelenk ist völlig fixiert und schon die geringsten 
Bewegungsversuche lösen heftigste Schmerzen aus. 
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9. 7. Operation (Dr. Keppler): Nachdem die Reaktionserscheinungen 
seit einigen Tagen völlig geschwunden sind, wird heute zur Entfernung des 
Herdes geschritten. In Aethernarkose wird mittels des Lücke-Schede’scben 
Schnittes auf die Gelenkkapsel vorgedrungen. Nach Eröffnung derselben 
kommt eine massige Menge trüber Flüssigkeit mit einigen Faserstoffklümpchen 
zum Vorschein. Die Kapsel selbst ist etwas geschwollen und zeigt besonders 
an ihren Umschlagstellen schlaffe tuberkulöse Granulationen. Eine Fistel in 
der Vorderwand des Schenkelhalses führt unschwer auf den erwarteten Knochen¬ 
herd, aus dem neben Granulationsmassen ein charakteristischer keilförmiger 
Sequester entleert wird. Gründliche Ausschabung der Höhle und ausgiebige 
Spülung der Wunde mit Kochsalzlösung. Nachdem die Knochenhöhle noch 
mit Jodoformpulver ausgerieben ist, besohliesst eine exakte Etagennaht den 
Eingriff. Gypsverband in massiger Abduktion. 

25. 7. Da die in den ersten Tagen nach der Operation aufgetretenen 
geringfügigen Temperatursteigerungen völlig geschwunden sind, und auch der 
Allgemeinzustand durchaus zufriedenstellend ist, wird der kleine Patient heute 
im Gypsverband nach Hause entlassen. 

28. 8. Abnahme des ersten Gypsverbandes. Es findet sich an der 
Vorderseite des rechten Hüftgelenkes eine 5 cm lange solide Narbe, die über 
ihrer Unterlage gut verschieblich ist. Vorsichtige Versuche zeigen, dass in der 
Bewegungsfähigkeit des Gelenkes keine Aenderung eingetreten ist. Der Allge¬ 
meinzustand ist gut. Patient wird mit einem neuen Gypsverband nach Hause 
entlassen. 

20. 12. Das Kind, das trotz dringender Mahnung bisher nicht wieder 
vorgestellt war, wdrd heute auf nochmaliges Ersuchen der Klinik zur Nach¬ 
untersuchung zugeführt. Die Eltern geben an, dass sie den zweiten Gyps¬ 
verband im Hinblick auf das gute Befinden des Kindes Ende September auf 
eigene Faust abgenommen haben. Seitdem soll das Kind ohne Zeichen beson¬ 
derer Ermüdung den ganzen Tag über auf den Beinen sein. Der von uns fest- 
gestellte Allgemeinzustand ist nach jeder Richtung zufriedenstellend. Der 
Knabe ist wohlgenährt und sieht frisch und munter aus. Die 5 cm lange Narbe 
an der Vorderseite des Gelenkes zeigt auch heute noch solides Verhalten. 
Nirgends Fistelbildung, nirgends Abscedierung. Das rechte Bein steht in 
leichter Flexion und kann ohne weiteres bis zu einem Winkel von 90° gebeugt 
werden. Die Rotationsbewegungen sind gleichfalls so gut wie völlig frei, 
während die Abduktionsbewegungen deutlich behindert sind. Kein Druck-, 
kein Stauchungsschmerz. Das Kind kann auf dem operierten Bein allein gut 
stehen. Umfang des Oberschenkels 18 cm über dem oberen Patellarrand ge¬ 
messen, rechts 22 cm, links 23 cm. Das rechte Bein bleibt in seiner Länge um 
einen halben Oentimeter hinter der des linken Beines zurück. Angesichts der 
guten Gebrauchsfähigkeit lassen sich die Eltern nur äusserst zögernd auf die 
Anlegung eines neuen Gypsverbandes ein. /Röntgenbild, Fig. 20.) 

Ziehen wir das Fazit aus dem. was uns die Kxkoehleation des 
Knochenherdes hei dieser zweiten Gruppe von Fällen zu leisten ver¬ 
mag. so ergibt sich zunächst die Tatsache, dass auch die bereits 
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erfolgte Infektion des Gelenkes keineswegs unter allen Umständen 
eine Heilung mit teilweiser oder völliger Beweglichkeit des Ge¬ 
lenkes ausschliesst. Selbst wenn wir den von uns an dritter 
Stelle gebrachten Fall als noch nicht spruchreif aus dem Spiele 
lassen, dürften doch die Waldenström'sehen Beobachtungen eine 
Beweiskraft in diesem Sinne beanspruchen können. Aber wir stehen 
nicht an, in diesem glücklichen Ausgang eine Ausnahme zu er¬ 
blicken, mit der praktisch nicht gerechnet werden kann; in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle wird die Versteifung des Beine* 
nicht ausbleiben, und es ist deshalb von vornherein Sorge dafür 
zu tragen, dass diese Versteifung in einer funktionell brauchbaren 
Stellung des Beines erfolgt. Nach dieser Richtung würde also die 
operative Behandlung im grossen und ganzen keinen Vorzug gegen¬ 
über dem konservativen Verfahren bedeuten. Die Bedeutung der 
operativen Behandlung liegt unseres Frachtens wo anders; sie ist 
darin zu erblicken, dass sie uns mit viel grösserer Sicherheit als 
das konservative Vorgehen einen glatten komplikationslosen Ablauf 
der zurückbleibenden Synovialerkrankung zu garantieren scheint. 
In keinem der hierher gehörigen Fälle haben sich im weiteren 
Verlaufe Veränderungen herausgebildet, welche die Resektion des 
kranken Gelenkes nötig gemacht hätten, und das will vor allem 
etwas besagen in den Fällen unserer eigenen Beobachtung, die 
doch gerade im gefahrvollsten kritischten Stadium monatelang jeder 
Behandlung entbehrt haben. 

Wenden wir uns nochmals der technisch-operativen Seite der 
Frage zu, so lassen die in der Literatur niedergelegten Mitteilungen 
eine Uebereinstimmung insofern erkennen, als von fast allen Ope¬ 
rateuren der extrakapsuläre Weg vom Trochanter aus beschritten 
worden ist. Her Einzige, der schon vor Jahren die verschiedensten 
Knochenherde von der absichtlich eröffneten Gelenkhöhle aus an¬ 
gegangen hat, war Ne über. Trotzdem er mit seiner Methode an 
den verschiedensten Gelenken speziell auch am Hüftgelenk aus¬ 
gezeichnete Resultate erzielen konnte, scheint sein Vorgehen keine 
Nachahmung gefunden zu haben. Die Scheu vor der drohenden 
Gelenkinfektion hat immer wieder zu dem Weg vom Trochanter 
aus geführt, und merkwürdigerweise ist dieser Weg ausnahmslos 
auch in solchen Fällen beschritten worden, in denen bereits eine 
unzweifelhafte Beteiligung des Gelenkes vorlag. ln letzter Zeit ist 
diese Methode besonders von Waldenström ausgebaut und warm 
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empfohlen worden. Ein winkelförmiger Hautschnitt legt den 
Trochanter frei. Der Schnitt beginnt etwas unterhalb der Spina 
iliaca anterior superior und verläuft im Bogen unter der Trochanter- 
spitze schräg nach hinten in der Faserrichtung des Glutaeus maximus. 
Der Trochanter samt seinen Muskeln wird abgesägt und nach oben 
geklappt. Dann wird mit einem Trepan das Collum in der Rich¬ 
tung auf den Herd zu angebohrt, stets unter genauer Kontrolle 
des Fingers, um eine Verletzung der peripherischen Knochenschichten 
zu vermeiden. Der auf diese Weise freigelegte Herd wird aus¬ 
geschabt und die Höhle ohne weitere Massnahmen mit Jodoform¬ 
glycerin gefüllt. Hierauf wird der Trochanter wieder an seiner 
normalen Stelle befestigt, und die Weichteilwunde bis auf einen 
kleinen Gazestreifen exakt geschlossen. 

Es ist nicht zu verkennen, dass der von Waldenström aus- 
gebildete Weg viel Bestechendes für sich hat, insbesondere muss er 
auf den ersten Blick in all den Fällen als gegeben erscheinen, in 
denen das Gelenk noch von der Infektion verschont geblieben ist. 
Aber es erhebt sich doch die Frage, ob dieser Weg uns auch in 
jedem Falle mit der nötigen Sicherheit zum Ziele führen wird. 
Liegt der Herd mehr dem Trochanter genähert, oder hat er gar 
einen Fistelgang nach der Gegend des grossen Rollhügels hin ent¬ 
sandt, dann wird man natürlich den von der Natur vorgezeichneten 
Weg ohne Zögern beschreiten. Hat der Herd aber wie gewöhnlich 
in unmittelbarer Nachbarschaft der Epiphyscnlinic nach der Collum- 
spitze zu seinen Sitz aufgeschlagen, dann wird der Zugang durch 
den gebohrten Tunnel hindurch doch nicht in allen Fällen die ge¬ 
wünschte Lebersicht bieten und so oftmals ein radikales Vorgehen 
unmöglich machen. Diese Bedenken werden unseres Erachtens 
auch durch die günstigen Erfahrungen Waldenstrüm's nicht aus 
der Welt geschafft, und wir stehen deshalb auch nicht an, der Er¬ 
öffnung des Gelenkes von vorn mit dem Lücke-Sehede’schen Schnitt, 
wenigstens für die Mehrzahl der Fälle, den Vorzug einzuräumen. 
Das Verfahren bietet in der Einfachheit der Technik, der stets 
guten Uebcrsicht und der jederzeit möglichen Aenderung des ur¬ 
sprünglichen Operationsplanes eine Reihe von Vorteilen, welche die 
Gefahr der Gelenkeröffnung reichlich aufwiegen dürften Voraus¬ 
setzung für ein gutes Gelingen sind natürlich peinlichste Asepsis, 
sorgfältigste Blutstillung, gründliche Reinigung mittels Kochsalz¬ 
lösung und exakteste Etagennaht aller durchtrennten Gewebs- 
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sollieliten. Wer nach diesen Regeln verfährt, der wird unserer 
Ansicht nach von schlechten Erfahrungen verschont bleiben. Wie 
oben kurz erwähnt, hat schon Xeuber den Beweis erbringen 
können, dass nach Auskratzung von tuberkulösen Knochenherden 
mit Eröffnung des (ielenkes auf eine Heilung per primam inten- 
tionem zu rechnen ist. Die Resultate, die er an Fällen von tuber¬ 
kulösen Ellenbogen-, Sprung- und Hüftgelenkentzündungen erzielte. 
Hessen nichts zu wünschen übrig. Und auch in unseren Fällen, 
die sämtlich mit der Eröffnung des Gelenkes von vorn mittels der 
von Lücke-Schede angegebenen Schnittführung operiert wurden, 
trat ausnahmslos Heilung per primam intentionein ein. Eine In¬ 
fektion des noch freien (ielenkes haben wir nicht zu beklagen ge¬ 
habt. Und wir würden deshalb auch beim isolierten Herd an 
unserm Vorgehen festhalten, falls nicht die oben schon erwähnten 
besonderen Verhältnisse ohne weiteres auf den Weg vom Trochanter 
aus hinweisen. Tst aber beim isolierten Herd die Furcht vor einer 
Eröffnung des Gelenkes nichtsdestoweniger begreiflich, so hat 
dieselbe unseres Erachtens keine wirkliche Berechtigung mehr in 
all denjenigen Fällen, in denen bereits eine Infektion des Gelenkes 
hinzugetreten ist. Hier haben wir so gut wie immer mit einer 
sinnfälligen Perforation in das Gelenkinnere zu rechnen, und wenn 
überhaupt, so werden wir den entstandenen Schaden nur dann 
richtig übersehen und abstellen können, wenn wir ihn in seinem 
ganzen Umfange freilegen. Dies ist nach unserer Ansicht aber 
nur dadurch zu erreichen, dass wir mit Absicht an eine Eröffnung 
der schon geschädigten Kapsel herangehen. Eine Ausschabung vom 
Trochanter her kann in diesen Fällen die Ausschaltung des Herdes 
auch nicht annähernd mit der gleichen Zuverlässigkeit garantieren. 
<>b die bei der Tunnelisation mögliche Erhaltung der Collum¬ 
peripherie für die spätere Tragfähigkeit des Halses in der Tat die 
grosse Bedeutung zu beanspruchen hat. die Waldenström ihr 
zuweist, erscheint uns doch recht zweifelhaft, und wir möchten 
glauben, dass eine Reihe anderer Momente in dieser Beziehung 
entsehieden grössere Bedeutung zu beanspruchen haben. Wenn 
wir bei einem unserer Fälle im weiteren Verlaufe eine mehr oder- 
weniger ausgesprochene < ’oxa vara eintreten sahen, so dürfte der 
Grund hierfür in allererster Linie in der primären Grösse des von 
uns beobachteten Herdes zu suchen sein: möglicherweise sind wir 
auch in dem Bestreben radikaler Entfernung mit der Ausschabung 
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hie und da etwas zu weit gegangen und haben dadurch Teile des 
Knochens geopfert, die vielleicht ohne die Gefahr des Recidives 
hätten erhalten werden können. Jedenfalls lagen die Verhältnisse 
nach beendeter Operation in unseren Fällen alleraal so, dass 
eigentlich der ganze Schenkelhals von einer einzigen grossen Höhle 
eingenommen war, die, unserm Vorgehen entsprechend, an der 
Vorderseite in das Gelenk hineinführte. Es kommt als erschwerendes 
Moment hinzu, dass diese Höhlen nur ganz ausserordentlich langsam 
durch neugebildeten Knochen ersetzt werden. Während am ge¬ 
sunden Röhrenknochen selbst bei ausgedehntesten Defekten oft mit 
erstaunenswerter Schnelligkeit eine geradezu vollkommene Regene¬ 
ration zu beobachten ist, kann sich der gleiche Prozess nach tuber¬ 
kulösen Knochenherden im Schenkelhälse auf Jahre hinaus erstrecken. 
Der Grund für diese verlangsamte Regeneration dürfte in dem Aus¬ 
fall des Knochenmarkes zu suchen sein, dem wohl die Hauptrolle 
bei der Knochenneubildung zufällt. Ob wir die knöcherne Aus¬ 
füllung des Collumdefektes und damit die Wiederkehr der Trag¬ 
fähigkeit durch JBenutzung eines der zahlreichen Plorabierungs- 
verfahren zu fördern vermögen, entzieht sich unserer Beurteilung. 
Wir haben unsere Knochenhöhlen durchweg der Heilung unter dem 
Blutschorf überlassen und glauben damit dem reaktionslosen Ver¬ 
lauf am besten gedient zu haben. In dem einzigen Falle, in dem 
die Höhle mit einer hier nicht näher zu beschreibenden Plombe 
ausgefüllt wurde, trat nach 10tägigem lieberfreien Verlauf Fistel¬ 
bildung ein, die erst nach völliger Ausstossung des verwandten 
Füllungsmaterials zum Verschluss gelangte. Der unerwünschte 
Ausgang dieses Falles kann natürlich gegeu die Leistungsfähigkeit 
der Plombierungsverfahren im allgemeinen umso weniger etwas 
beweisen, als es sich dabei um die Benutzung eines neuen, noch 
unerprobten Materiales gehandelt hat. 

Mit der Ausdehnung des Herdes allein sind aber die Ursachen 
für die später eintretenden Störungen keineswegs erschöpft. Mag 
die Grösse der Höhle auch in erster Linie für die soeben besprochene 
Verbiegung des Schenkelhalses im Sinne der Coxa vara verant¬ 
wortlich zu machen sein, so vermag sie uns doch eine Reihe 
anderer in Betracht kommender Folgezustände nicht zu erklären. 
Das gilt vor allen Dingen für die möglicherweise auftretende 
Verlangsamung des Längenwachstums und das gilt unseres Er¬ 
achtens auch für die von uns gesehene sekundär eintretende 
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Deformierung des Sclienkelkopfes. Der (irund hierfür ist wo 
anders zu suchen. Kr liegt fraglos in einer teilweisen Wegnahme 
des Epiphysenknorpels, die sich eben bei unsern Fällen im Interesse 
eines radikalen Vorgehens nicht immer vermeiden liess. Ist der 
zu entfernende Herd klein und liegt er vor allen Dingen der 
Wachstumslinie nicht unmittelbar an, dann kommt eine Schädigung 
derselben bei unseren operativen Massnahmen nicht in Frage: 
reicht der Prozess aber direkt bis an den Epiphysenknorpel heran, 
oder hat er gar auf ihn übergegrilfen, dann ist eine mehr oder 
weniger ausgedehnte Wegnahme desselben im Interesse der Gründ¬ 
lichkeit nicht zu umgehen. Es gilt eben in erster Linie die Be¬ 
dingungen für eine rasche Ausheilung zu schallen, unbekümmert 
darum, ob wir dieselbe mit nachträglich einsetzenden Wachstum:— 
Störungen erkaufen müssen. Wir nehmen damit lediglich dieselben 
Folgezustände in Kauf, die, selbst den glücklichsten Ausgang 
vorausgesetzt, auch bei konservativer Behandlung dieser Fälle cin- 
treten würden. Aus dem Gesagten ergibt sich ohne weiteres, 
dass uns auch die beste Technik nur in den allergünstigsten Fällen 
zu einem vollen Erfolge führen wird, und dass hierbei auch die 
Art unsers Vorgehens, ob intra- oder extrakapsulär, keinen Aus¬ 
schlag zu geben vermag. Wollen wir gründlich sein, und das ist 
in erster Linie zu fordern, dann setzen wir bei grossen ungünstig 
gelegenen Herden unter allen Umständen Veränderungen, die im 
weiteren Verlaufe zu den oben genannten unerwarteten Folge¬ 
zuständen führen müssen. 

Auf der andern Seite stehen wir aber der Ausbildung dieser 
Störungen doch nicht absolut machtlos gegenüber. Wir werden 
sie aufhalten bzw. auf ein Minimum beschränken können durch 
eine sachgemässe lang genug dauernde Nachbehandlung. Es bedarf 
kaum der Erwähnung, dass die im Sinne der Coxa vara eintretende 
\ •■rbiegung des Schenkelhalses sich vor allem unter einer zu zei¬ 
tigen Inanspruchnahme des erkrankten Beines entwickeln wird, und 
die>e sollte deshalb nach .Möglichkeit solange hinausgeschoben 
werden, bis die Regeneration der gesetzten Höhle beendet ist. 
Das Röntgenbild wird uns hier der beste Berater sein und die von 
l all zu Fall wechselnde Entscheidung erleichtern. Wenn sich so¬ 
mit auch keine allgemein günstigen Regeln aufstellen lassen, so 
glauben wir nach unseren Erfahrungen doch soviel sagen zu können, 
da's eine halbjährige Fixation resp. Entlastung auch bei kleinsten 
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noch so günstig gelegenen Herden nicht zu umgehen ist; ist der 
Herd ausgedehnter, dann kann eine bis zu einem Jahre und darüber 
hinaus reichende Behandlung nötig werden. Wir möchten hier den 
Rat geben, die Vorsicht lieber etwas zu weit zu treiben, als durch 
zu frühzeitige Belastung das Endresultat zu gefährden. 

Klarer liegen die Vorschriften für die Nachbehandlung eigent¬ 
lich in den Fällen, in denen bereits eine Gelenkbeteiligung vorlag; 
hier bleibt nach Wegnahme des ostalen Herdes die synoviale Form 
der Tuberkulose bestehen, und die Behandlung hat sich nunmehr 
auf diese allein in der gewohnten Weise zu erstrecken. 

Man wird im allgemeinen gut daran tun, diese Fälle nicht 
allzu leicht anzusehen und eine durchschnittlich l 1 /«—2jährige 
Fixation im Gypsverband zu Hilfe zu nehmen. In dieser Zeit wird 
auch die Regeneration grösster Knochenhöhlen vollendet sein und 
das Bein wird in der hier gegebenen für die Funktion dienlichsten 
.Stellung verharren; eine Aenderung im Sinne der Beugekontraktur 
ist nicht mehr zu befürchten. Die von uns in dem einen oder 
anderen Falle beobachteten Spätstörungen sind ohne Frage auf 
eine Ausserachtlassung dieser Vorsichtsmassregeln zurückzu führen. 

Wir sind uns durchaus klar darüber mit den wenigen Fällen, 
die uns zur Verfügung stehen, keinen zwingenden Beweis zu 
Gunsten des operativen Vorgehens erbracht zu haben; derselbe 
dürfte umsoweniger gelungen sein, als wir nicht in der Lage sind, 
mit glänzenden Resultaten aufzuwarten. Wenn Wir uns aber den 
ungünstigen Ausgang ins Gedächtnis zurückrufen, dem die unteren 
Collumherde bei konservativer Behandlung so oft entgegengehen, 
dann glaube ich, sind unsere Fälle doch eine Mahnung, den ope¬ 
rativen Weg auch in der Folge weiter zu betreten. Das gilt in 
erster Linie für jene unkomplicierten Fälle, in denen der Herd 
noch von gesunder Knochenschale eingekapselt daliegt; das gilt 
unseres Erachtens aber auch für die schon vorgeschritteneren 
Formen, in denen der Durchbruch ins Gelenk zu einer allerdings 
noch leichten Affektion der Kapsel geführt hat. Die bisherigen 
Beobachtungen reichen allerdings nicht im Entferntesten zu einem 
abschliessenden Urteil aus. Eine völlige Klärung dieser schwierigen 
Fragen wird nur an der Hand eines grossen Materiales möglich 
sein: ehe der Einzelne aber in den Besitz eines solchen gelangt, 
können bei der relativen Seltenheit der in Betracht kommenden 
Fälle Jahre vergehen und deshalb bedarf es eben der Mitarbeit 
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vieler, wenn wir liier einer raschen Lösung entgegen gehen wollen. 
Sollte unsere Arbeit in diesem Sinne eine Anregung geben, so 
würde damit ihr Hauptzweck erreicht sein. 

Zusammenfassung. 

Wir fassen die Ergebnisse unserer Arbeit in folgenden Schluss¬ 
sätzen kurz zusammen: 

I. Hei der Behandlung des tuberkulösen Collumhcrdes empfiehlt 
sich statt der bisherigen konservativen Methode die operative 
Entfernung (Exkochleation) des Herdes: 

a) Bei isolierten Herden mit noch freiem Gelenk. 

b) Bei isolierten Herden und sympathischer (nicht spezifischer» 
Beteiligung des Gelenkes. 

c) Bei perforierten Herden und sekundärer Gelenkbeteiligung 
in Form einer leichten Svnovitis. 

II. Bei perforierten Herden mit schwerer destruktiver Gelenk¬ 
beteiligung tritt von Fall zu Fall die konservative Behandlung 
oder die Resektion in ihre Rechte. Eine scharfe Grenze zwischen 
den Fällen mit leichter und solchen mit schwerer Svnovitis 
ist nicht möglich und dem subjektiven Ermessen des Einzelnen 
bleibt hier ein gewisser Spielraum. 

III. Die Vorteile der operativen Entfernung des Herdes sind: 

a) Kürzere Dauer der Krankheit und Verhütung der drohenden 
unberechenbaren Perforation in das Gelenk. 

I) u. c) Ebenfalls kürzerer und vor allem milderer Verlauf durch 
Ausschaltung der Infektionsquelle, wodurch die ossalsyuo- 
viale ("oxitis in eine rein synoviale Form verwandelt wird. 

IV. Von den beiden operativen Wegen: Der Auskratzung des 
Herdes durch Anbohren des Schenkelhalses vom Trochanter 
aus und der Entfernung des Herdes durch Eröffnung des 
Gelenkes von vorn nach Lücke-Schede empfiehlt sich 

a) der zuerst genannte Weg allenfalls bei ausgesprochener 
Lage des Herdes nach dem Trochanter zu, bei Abscessen 
oder Fistelbildung in der Trochantergegend und bei Frei¬ 
sein des Gelenkes. 

b) Der zweite Weg bei dem im Bereiche der Collumspitze 
gelegenen Herden, sowie bei allen Herden, die mit Abscess- 
und Fistelbildung nach vorn einhergehen resp. bei denen 
schon eine Beteiligung des Gelenkes erfolgt ist. 
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V. Die Gefahren der Gelenkeröffnung sind nicht so gross, wie 
man gemeinhin glaubt. Die Vorteile dieser Methode sind 
folgende: 

a) Sie gestattet ein vollkommenes, radikales Operieren. 

b) Sie lässt uns völlig freie Iland, auch wenn nach dem ope¬ 
rativen Befund die Veränderungen sich als ausgedehnter 
erweisen, als nach der klinischen Untersuchung vermutet 
werden konnte. 

c) Sie führt uns bei der häufigen Perforation des Collum¬ 
herdes nach vorn mitten durch Abscesse und Fisteln hin¬ 
durch und folgt so einem von der Natur vorgezeichneten Weg. 

VI. Der als Folge der Operation bzw. der langsamen Knochen¬ 
regeneration auftretenden Coxa vara ist durch längere Ent¬ 
lastung des operierten Beines vorzubeugen. Durch dichte 
Naht der Kapsel und aller durchtrennten Gewebe sowie nach¬ 
trägliches Vollbluten der Knochenhöhle w r ird der Heilverlauf 
am besten gefördert. 
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xxv. 

Der partielle Verschluss grosser Arterien. 1 ) 

Von 

William S. Halsted (Baltimore). 

(Mit 6 Textfiguren.) 

Die Unterbindung der Bauchaorta beim Menschen ist zwanzig 
Mal oder noch öfter ausgeführt worden und zwar immer mit töd¬ 
lichem Ausgange. Dubois, Assalini, Bujalsky, Cooper, Keen 
und andere versuchten die Bauchaorta unter Anwendung klug aus¬ 
gedachter Instrumente schrittweise zu verlegen, indem sie Schlingen 
von Draht, Seide oder Catgut herumführten und diese, nach Be¬ 
lieben, fester oder loser anlegten. Da aber diese Instrumente aus 
dem Bauche herausragten, so war die Infektion von hier aus die 
unvermeidliche Komplikation aller dieser Methoden und sie war e>, 
die die Pläne der Operateure zu nichte machte. 

Im Jahre 1904 unternahm ich eine Reihe von Versuchen an 
Hunden, in der Hoffnung eine ungefährliche Methode, die Aorta zu 
verlegen und das Aortenaneurysma zu heilen, ausarbeiten zu können. 
Mit einem eigens zu diesem Zwecke konstruierten Instrumente 
(s. Fig. 1 und 2) ringelte ich Silber- und Aluminiumbänder um 
die Aorta und rollte sie unter den Fingern noch stärker an, bis 
der gewünschte Grad des Gefässverschlusses erreicht war. Die 
Bauchwunde wurde geschlossen in der Erwartung, das Abdomen 
ein oder zweimal wieder zu eröffnen, um das Gefässluraen fort¬ 
gesetzt weiter zu verengern. Im Verlaufe unserer Experimente 
hatten wir Gelegenheit, am Menschen den partiellen Bandverschluss 
zu versuchen und zwar an anderen Arterien (z. B. der A. anonvma, 

1) Auszugsweise vorgetragen am 2. Sitzungstilge des XLIU. Kongresses der 
Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, 16. April 1914. 
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subclavia, carotis, femoralis, poplitea), deren Blutstrom plötzlich 
und vollständig zu unterbrechen gefährlich erschien. 

Wir fanden, dass der Gefässverschluss bis zu dem Momente, 
wo der Puls verschwindet, manchesmal ausreichte, um das Aneu¬ 
rysma zu heilen, möglicherweise fast so sicher wie jnan es in den¬ 
selben Fällen beim Totalverschluss hätte erwarten können. Von 
hier an änderte ich deshalb den Plan des fortgesetzten Aorten¬ 
verschlusses. Die Idee einer progressiven Gefässlumenverlegung 
aufgebend, beschloss ich, die Aorta auf einmal so weit zu ver- 
schliessen, wie wir es ohne Gefahr tun könnten. 


Fig. l. 



Das Metallband wird von der Spitze des Instruments nach vorne gedrückt und 

rollt sich auf. 

Viermal habe ich bei der Aorta des Menschen eine Aluminium¬ 
bandrolle verwendet, zweimal mit aussichtsreichem Erfolge, soweit 
es allein die Heilung des Aneurysmas betraf. 

Die experimentelle Untersuchung an Tieren aber hat mich be¬ 
wogen abzuwarten, da schliesslich die Metallbandrolle die Arterie 
durchdringen musste. Denn in Fällen, die ich sieben Monate oder 
längere Zeit beobachtet hatte, war die Aortenwand bis zu Papierdünne 
atrophisch geworden (s. Fig. 3 und 4), und nirgends waren an der 
gefalteten und verdünnten inneren Oberfläche Adhäsionen vorhanden. 
Dass meine Befürchtungen wohl begründet waren, ist durch einen 
Versuch in der Klinik von Prof. Kocher vor drei Jahren bewiesen 
worden. Die Patientin war eine bejahrte Frau mit dilatiertem 
und unregelmässig arbeitendem Herzen. Das grosse Aorienaneu- 
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rysma war sehr geeignet für die Anlegung des Bandes, welches 
unmittelbar unter den Nierenarterien herumgelegt wurde. Innerhalb 
weniger Tage war das Aneurysma, das vor der Operation von den 
Sitzen des am phitheatralischen Operationssaales deutlich sichtbar 

Fig. 2. 



Das Bandrollinstrument in vier verschiedenen Grössen. Vor jedem liegt ein 
Metallring, dessen Grösse derjenigen des betreffenden Instruments entspricht. 
Grösse a findet Verwendung an der Aorta; Grösse b an der Carotis, der Iliaea • 
externa, femoralis, poplitea; Grösse e und d bei Tierexperimenten. 


gewesen war, nur noch am Bett zu erkennen, und nach Ablauf von 
sechs Wochen war es so vollkommen verschwunden, dass die 
Patientin, scheinbar fast geheilt, entlassen werden sollte. Allein in 
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dem Momente, wo sie die Schwelle des Krankenhauses über¬ 
schreiten wollte, wurde sie von heftigem Schmerze gepackt und 
kehrte zu ihrem Bett zurück. Am nächsten Morgen starb sie an 
innerer Verblutung. Die Aorta war geborsten an der Stelle, wo 
das Band lag; das Aneurysma aber wurde um vielleicht drei Viertel 
verkleinert gefunden. 

Durch das Resultat in diesen Fällen zu weiteren Versuchen er¬ 
mutigt, kam ich auf den Gedanken, Manschetten und Spiralstreifen 
frischer Hundeaorta auszuprobieren, welche rings um die Aorta 
eines anderen Hundes gewunden wurden. Nach diesem Prinzip 


Fig. 3. Fig. 4. 



Fig. 3. Die Hundeaorta der Länge nach gespalten. Das Metallhand (b) schim¬ 
mert durch die glänzende Intima und die atrophische Aortenwand hindurch. 
Dieses Band wurde 7 Monate vor Tötung des Hundes umgelegt. Die Ein- 
faltungen, in die die Aortenwand unter dem Bande gelegt wurde, waren nirgends 
miteinander adhärent, und, wie in der Figur zu sehen ist, konnten sie so voll¬ 
kommen ausgeglichen werden, dass nicht die Spur einer Einfaltung zurück blieb. 
Fig. 4. a Fibröser Bindcgewebsstrang, in den die Aortenwand unter dem Band 
verwandelt worden ist. Dieses Band lag 7 Monate an der Stelle, als der Hund 
getötet wurde. Das breite Metallband (b) ist gespalten. Die Aorta ist von 
beiden Seiten bis zum bindegewebigen Strang aufgeschnitten. 

operierte ich am 29. April 1912 zwei Hunde; bei dem einen ver¬ 
schloss ich die Aorta unvollständig durch ein spiraliges Band, bei 
dem anderen mit einem manschettenartigen Streifen, der aus der 
Aorta eines dritten Hundes geschnitten war. Streifen aus der 
Aorta wurden lieber verwendet als z. B. Fascia lata, weil ich hoffte. 
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dass das elastische Gewebe für den Fall, dass ' es nicht dauernd 
erhalten bliebe, doch wenigstens für einige Zeit den Zweck erfüllen 
möchte, lange genug vielleicht, um das Aneurysma zu heilen. 

Nach Verlauf von zwei Monaten wurde der eine von den 
Hunden getötet, und ich war erfreut zu finden, dass die bei diesem 
Versuche verwendete Aortenmanschette vollständig organisiert zu 
sein schien und sich nicht nachweisbar ausgedehnt hatte. Oberhalb 
des Bandes war die Aortenpulsation kräftig, dagegen unterhalb 
der Umschnürung nur schwach, doch zählbar, und jedesmal von 
einem Schwirren begleitet. 

Der andere, zu derselben Zeit und nach demselben Prinzip 
operierte Hund, ausgenommen, dass ein Spiralband von Aorten¬ 
gewebe anstatt einer Manschette desselben angewendet worden war, 
starb spontan etwa drei Wochen nach der Operation. Bei diesem 
Tier war die Aorta fast vollständig durch das spiralige Band ver¬ 
schlossen. Das Band hatte nicht nachgegeben und schien organi¬ 
siert zu sein. Auf dem Längsschnitt war zu erkennen, dass die 
Aorta stark gefaltet und an der Stelle, wo das Band lag, beinahe 
verlegt war. Die mikroskopische Untersuchung des Präparates 
stellte fest, dass die elastischen Fasern sowohl des umgelegten 
Aortenbandes, wie auch der umschnürten Aorta selber überall 
beinahe intakt waren. 

Während des Winters 1912—1913 habe ich etwa 25 ähnliche 
Versuche angestellt mit durchaus ermutigenden Resultaten. Folgendes 
haben wir aber gelernt. Während die Spiralbänder wahrscheinlich 
vollkommen ungefährlich sind, ist vor der Anwendung von Man¬ 
schetten zu warnen. 

Zweimal bei 12 oder mehr Versuchstieren schnitt eine der 
Matratzennähte, die zur Fixation der Manschetten benutzt worden 
waren, durch die Manschetten hindurch, wurde somit in Kontakt 
gebracht mit der Aortenwand und rieb ein kleines Loch in die 
Aorta, durch welches sich das Tier tödlich verblutete. Solch ein 
Unglücksfall kann kaum passieren, wenn man Spiralstreifen nimmt. 
Denn meist ist die Spannung an den Nahtstellen sehr unbedeutend 
bei Verwendung dieser Bandstreifen. Aber, selbst den Fall 
gesetzt, sie wäre so gross, dass die Fäden die Spirale an einer 

Stelle durchschnitten, so könnten diese kaum nach dem beschric- 

• 1 

benen Modus auf die Aorta gebracht werden und das Gefäss 
usurieren. 
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Technik bei der Anlegung der Spirale. 

Jedes Ende des Bandes von frischem Gewebe wird zur leich¬ 
teren Handhabung des Transplantates, das zweimal um die Aorta 
gewickelt wird, mit einem breiten Zwirnsfaden versehen. Wenn 
zwei Nähte an dem einen Ende gelegt sind, um die anstossenden 
Ränder der Spirale an einem Punkte mit einander zu fixieren, wird 
das andere Ende des Streifens angezogen, bis die Aorta um den 
gewünschten Grad verschlossen ist, dann wird durch zwei weitere 
Nähte die Umschnürung aufrecht erhalten. 

Vor anderthalb Jahren untersuchte ich die Spiralbänder der 
Aorta, Fascia lata und Chromcatgut, die ich um die Aorta von 
Hunden gewunden und bestimmte Zeitperioden, zwei bis sieben 
Monate, liegen gelassen hatte. Bei zwei Hunden, bei denen die 
vorläufige Umschnürung der Aorta vor 4 Monaten gemacht worden 
war, wurde mit dem Kymographion die Blutdruckkurve an der 
Femoralis und der Carotis im Physiologischen Institute von Pro¬ 
fessor Ho well und Dr. Ce eil aufgezeichnet. Zu unserer Ueber- 
raschung bestand keine Herabsetzung des Blutdruckes in der 
Feraoralis gegenüber dem in der Carotis. Die Prüfung der Bänder 
wurde vorgenommen und es zeigte sich bei beiden Tieren, dass 
nicht nur die Bänder nachgegeben hatten, sondern mehr oder 
weniger resorbiert waren. Von einem Bande, das 7 Monate vor 
Tötung des Hundes umgclegt worden war, blieb nur eine Spur 
zurück. Ein Spiralband, das zur Erzeugung eines fast vollkommenen 
Verschlusses 7 Monate vorher umgelegt worden war, erschien 
makroskopisch gut erhalten zu sein. Aber es hatte die Aorta 
nicht mehr komprimiert; ihr Lumen war vollkommen wieder her¬ 
gestellt und die Wand war scheinbar normal. 

Diese Befunde indessen sollen uns nicht entmutigen, denn wenn 
die Umschnürung für sechs Wochen oder zwei Monate erhalten 
werden kann, so könnte dieses möglicherweise ausreichen, um die 
Heilung des Aneurymas herbeizuführen; und wenn nicht, ein totaler 
Verschluss des Rohres durch die Ligatur kann nach dieser Zeit¬ 
spanne mit geringerem Risiko ausgeführt werden. 

Vor etwa einem Jahre erhielt ich von Dr. Francesco Nasetti 
einen Separatabzug seiner Arbeit, betitelt: „Avvolgimento di vasi 
sanguigni con lembi liberi di aponeurosi“, die am 26. April 1912 
in der Atti della R. Accademia dei Fisiocritici in Siena publiciert 
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ist. Dr. Nasetti's Untersuchungen wurden im Institute der spe¬ 
ziellen pathologischen Chirurgie der Universität Siena (Dir. Prof. 
A. Salomoni) angestellt. Mein erstes Experiment mit Streifen 
frischer Aortenwand wurde am 29. April 1912, drei Tage nach 
der Publikation Nassetti’s gemacht. Indessen gehört das Anrecht 
dieser Idee, Blutgefässe mit frischen Gewebsbändern zu umschnüren. 
Italien, dem Vaterlande des hervorragenden Chirurgen Luigi Porta, 
der, soviel ich weiss, der erste war, der den partiellen Verschluss 
von Arterien versucht hat. 

Da der partielle Verschluss der Aorta bei Anwendung lebenden 
Gewebes sich nicht länger als nur wenige Wochen erhält, und da 
ferner die Wandatrophie der Aorta mit ihrer drohenden Gefahr 
unter dem Metallband unvermeidlich ist, habe ich im vergangenen 
Winter mit Spiralbändern von Leinen Versuche gemacht. Ich hoffte, 
dass das Granulationsgewebe möglicherweise in die Maschen des 
Bandes eindringen und dieses bis zu einem gewissen Grade 
für einen längeren Zeitraum dem Arterienrohr einverleibcn könnte. 
Mein Wunsch ging dahin, ein Band mit möglichst weiten OelFnungen 
anzuwenden, und so wurde mein erster Versuch mit einem Gaze¬ 
streifen gemacht, der flach auf ein Stück frische Fascia lata auf¬ 
genäht wurde. Diese Kombination von Gaze und Fascia lata wurde 
in spiraligen Touren um die Aorta gewunden und zwar so, dass 
die Gaze auf die Gefässwand zu liegen kam. Innerhalb zweier 
Tage hatte einer von den feinen Gazefäden die Aorta durchschnitten 
und das Tier hatte sich tödlich verblutet. Sodann wurde die 
allerfeinste Seidenborte versucht. Sobald diese aber durch die 
Gewebsflüssigkeit feucht gsworden war und dann angezogen wurde, 
drehte sie sich zu einem feinen Strang zusammen und konnte dann 
nicht mehr flach um das Gefäss gelegt werden. Bänder dagegen, 
die in alkoholischer Schellacklösung getränkt und dann getrocknet 
waren, Hessen sich in befriedigender Weise als Spirale verwenden. 
Wir wandten auch leinene Spiralbänder von grösserer Stärke an, 
und haben die Absicht, mehrere dieser so behandelter Tiere ein 
Jahr oder noch länger zu beobachten. Einige von ihnen wurden 
im Oktober 1913 operiert und sie sind allesamt in gutem Zustande. 
Drei Hunde, bei denen ich diese stärkeren Spiralbänder angewandt 
habe, wurden getötet. Es atrophiert nun die Aortenwand unter 
diesen Bändern genau so, wie unter dem Metallring, und es dürfte 
von Interesse sein, die genauen Einzelheiten des Prozesses, der hier 
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und da zur Bildung eines bindegewebigen Stranges unter dem 
Bande führt, auseinanderzusetzen. 

Exp. 1. Die Aorta wurde stark durch eine kräftige Seidenligatur ge¬ 
quetscht und über diese Quetschfurche wurde ein Spiralband gelegt. Die 
Untersuchung der Aorta nach 2 Monaten ergab, dass die Intima sich im Be¬ 
reiche der Quetsohfnrche regeneriert hatte, die anderen Schichten der Gelasse 
aber nicht. 

Exp. 2. Bei einem anderen Tiere führte ich einen Seidenfaden durch 
einen Stichkanal in das Lumen der Aorta ein und an einer anderen Stelle 
wieder heraus. Diese Ligatur, die geknotet wurde, musste auf eine kurze 
Strecke frei auf der Innenfläche des Gelassrohres verbleiben. Die Blutung, die 
nach diesem Manöver erfolgte, wurde durch Anwendung des Spiralbandes zum 
Stehen gebracht. Die Untersuchung nach 2 Monaten ergab, dass der Teil des 
Seidenfadens, der sich wie eine Bogensehne zwischen einem kleinen Arcus der 
Aortenwand ausgespannt hatte, durch neugebildete und normal aussehende 
Intima hindurchschimmerte. 

Exp. 3. Ein feiner Seidenfaden, der fest genug angezogen war, um eine 
ansehnliche Umschnürung der Aorta herbeizuführen, wurde mit einem Spiral¬ 
bande bedeckt, das noch weiter das Lumen verengerte. Nach ungefähr 6 Wochen 
konnte man die Ligatur durch normale Intima hindurchscbimmern sehen. Die 
äusseren Gefässschichten unter dem Bande waren verdünnt, und die Ligatur 
lag lose und frei zwischen dem Spiralbande und der komprimierten Aortenwand. 

In keinem unserer Versuche haben wir die geringste Spur von 
Thrombosenbildung gesehen. In dieser Hinsicht steht unsere Er¬ 
fahrung in auffallendem Gegensatz zu derjenigen anderer Forscher, 
welche den Totalverschluss mit Ligatur ausgeführt haben. 

Beim Menschen, wie gesagt, hatte ich viermal Gelegenheit, 
den Effekt des partiellen Aortenverschlusses zu beobachten. In 
keinem Falle hatten sich beunruhigende Symptome gezeigt, obgleich 
bei einem Kranken der Aorten Verschluss fast so vollkommen ge¬ 
macht worden war, dass der Femoralpuls sistierte. Diese Resultate 
stehen in eklatantem Gegensatz zu denjenigen, die nach voll¬ 
ständigem Verschlüsse der Aorta erreicht sind. 

Nach vollständigem Verschlüsse der ßauchaorta bei Hunden 
kehrt der Puls der Femoralis gewöhnlich nicht in mehreren Wochen 
zurück und in einigen Fällen konnten wir ihn erst nach sieben 
Monaten palpatorisch nachweisen. Die Kollateralbahnen nehmen 
ihren Weg durch die in so schöner Weise von Luigi Porta dar¬ 
gestellten Vasa vasorum und durch die Mammaria interna und die 
epigastrischen Gefässe, auf die auch besonders durch Käst mit 
Nachdruck hingewiesen ist. Wir haben wiederholt die grosse 
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Zunahme der Gefässversorgung in der Bauchwand nach komplettem 
Verschlüsse der Aorta beobachten können. 

Es ist erstaunlich, dass sogar nach langen Zeiträumen der 
Blutdruck oberhalb und unterhalb des Metallbandes so sehr ver¬ 
schieden ist. 

Beispiel. Hund Nr. 96. Operation am 22. 5. 1906. Die Lungen 
wurden nach Tracheotomie in gloichmässigcr Atmung durch Gebläse erhalten. 
Ein Aluminiumband von 6 mm Breite und einer Dicke von Nr. 3 der ameri¬ 
kanischen Metallskala wurden um die Aorta thoracica genau oberhalb der 
stärksten Wölbung des Zwerchfelles gelegt. 

19 Tage nach der Operation war der Hund vollkommen munter, wenn¬ 
gleich sehr schwach und steif auf den Hinterbeinen. Am 20. Tage trat plötz¬ 
lich im Befinden des Tieres ein Wechsel ein. Der Hund war sehr matt, atmete 
ganz oberflächlich und die Hinterbeine waren vollständig gelähmt. In zwei 
oder drei Tagen war ein geringer Grad von Bewegung der Hinterbeine zurück- 
gekehrt. 

21. 12. Sieben Monate nach der Operation war der Hund vollkommen 
munter, wenngleich noch sehr schwach auf den Hinterbeinen. Der Femoral- 
puls konnte mit Mühe gefühlt, aber nicht mit genügender Sicherheit ge¬ 
zählt werden. Der Thorax wurde unter positivem Druck geöffnet und das 
Band der Aorta thoracica untersucht. Es war deutlich zu sehen, indem es breit 
durch die normal aussehende Pleura hindurchschimmerte. 

Die Blutdruckuntersuchungen, die von Herrn Dr. Percy 


Dawson, Associate 

Professor 

für Physiologie 

an der Johns 

Hopkins Universität 

ausgeführt 

wurden, 

, führten 

zu folgendem 

Resultate: 

Höchster 

Mittlerer 

Geringster 

Puls- 


Druck 

Druck 

Druck 

Druck 

Femoralis . . . 

116 

93 

88 

28 

Carotis . . . . 

160 

113 

83 

7 4 

Bei Kontrollhunden wurden durchschnittlich 

folgende Werte 

gefunden: 

Höchster 

Mittlerer 

Geringster 

Puls- 


Druck 

Druck 

Druck 

Druck 

Femoralis . . . 

188 

120 

95 

93 

Carotis . . . . 

162 

122 

103 

30 


„Auch Druckkurven wurden beim Hunde Nr. 96 aufgezeichnet 
und zeigten ein vollkommenes Fehlen der dikrotischen Welle beim 
Femoralispuls, während beim Kontrollier die dikrotisehe Welle in 
der Femoralis viel markanter, als in der Carotis ist, so dass die 
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Hvperdikrotie klarer in der ersteren, als in der letzteren auf¬ 
zuzeichnen ist.“ 

„ßeträchliche Veränderungen betreffs der Schnelligkeit der 
Pulswellen bieten sich bei den verschiedenen Hunden dar. Nichts¬ 
destoweniger lässt sich mit Sicherheit behaupten, dass die Schnellig- 


Fic. 5. 


Fis. 


6 . 



Fig. 5. Hundeaorta. Deutliche Erweiterung oberhalb einer Seidenligatur und 
Bildung eines Diaphragmas, a Das ehemalige Aortenlumen; a ' die centrale 
Oeffnung im Diaphragma; b die komplettverschliessende Seidenligatur hat die 
Aortenwand durchgeschnitten und, beim Durchschneiden, das Diaphragma 

hinterlassen. 

Fig. 6. Dasselbe Präparat. Aorta und Diaphragma der Länge nach auf¬ 
geschnitten. b Seidenligatur: c Diaphragma. 


keit von nur 556 cm in der Sekunde, die bei diesem Tiere ge¬ 
funden wurde, ihren niedrigen Wert der Aorten-Umschnürung ver¬ 
dankt.“ 
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Es erschien uns bemerkenswert, dass nach einer so langen 
Zeit (annähernd nach 7 Monaten) ein solcher Unterschied im Puls¬ 
druck oberhalb und unterhalb der partiellen Umschnürung vor¬ 
handen war. Das Herz pumpte durch das Band einen schmalen 
Strom hindurch von einer Dicke, wie ihn etwa die Arteria radialis 
des Menschen zu führen pflegt. Die Pulsdruckdifferenz oberhalb 
und unterhalb der Bandes betrug 49 mm, während der geringste 
Differenz-Druck 5 mm Quecksilber ergab. 

Es wird damit verständlich, dass der partielle Bandvcrschluss, 
der die Pulswelle abschliesst, aber noch einen dünnen Blutstrom 
unter dem Bande hindurchlässt, ausreicht, in einem bestimmten 
Prozentsatz von Fällen, das Aneurysma zu heilen. Gewöhnlich 
besteht eine erhebliche Differenz in Form und Dicke der Aorta 
oberhalb und unterhalb des Bandes. Die Arterienwand über dem 
Bande mag mehr als zweimal so dick sein als unter demselben, 
und ist gewöhnlich dilatiert (s. Fig. 6). 

Den partiellen Gefässverschluss mit dem Metallring habe ich 
beim Menschen bei allen grossen Arterien angewandt, so: einmal 
bei der Aorta thoracica; dreimal bei der Aorta abdominalis; einmal 
bei der Arteria anonyma; zweimal bei der A. subclavia; einmal bei der 
A. iliaca communis; zweimal bei der A. iliaca externa; zweimal bei der 
A. femoralis; einmal bei der A. poplitea, und verschiedene Male 
bei der A. carotis. 

Ein Band wurde mit offensichtlichem Nutzen für das Herz 
bei einer stark dilatierten Vena iliofemoralis oberhalb einer arterio¬ 
venösen Kommunikation angewandt. Diese hatte ich sorgfältig 
freigelegt, in der Hoffnung, die Kommunikationsöffnung derselben 
ohne Obliteration von Vene oder Arterie verschliessen zu können. 
Ein anderes Mal, während ich dabei war, ein Band um die A. ileo- 
femoralis unmittelbar über einem Aneurysma dieser Arterie an¬ 
zulegen, wurde der Kranke plötzlich tief cyanotisch und in wenigen 
Minuten hörte er auf zu atmen. In der Annahme, dass ein ver¬ 
borgenes Aneurysma des Aortenbogens auf die Trachea drücken 
könnte, wurde ein Gummirohr in diese eingeführt. Dieses ver¬ 
schaffte dem Kranken an der Trachealstenose genügende Erleich¬ 
terung, so dass ich in die Lage versetzt war, mein Vorhaben zu 
Ende zu führen. 24 Stunden später starb der Kranke plötzlich in 
Folge von Ruptur eines kleinen Aortenaneurysmas, welches der 
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Grund der Trachealstenose gewesen war. Dieser Fall erinnert 
mich an eine fast identische Krankenbeobachtung, die mehrere 
Jahre zurückliegt. Es handelte sich um einen Notfall. Bei dem 
Kranken, der bewusstlos dem Hospital zugeführt wurde, versuchte 
ich 3 Stunden lang das Aortenaneurysma auszupräparieren. Dieses 
drückte so heftig auf die Bifurkation der Trachea, dass ein steifer 
Gummikatheter durch die Trachealstenose hindurchgeführt, in solchem 
Grade plattgcdrückt wurde, dass der Patient kein anderes An- 
ästheticum, als seine eigene Kohlensäure, bei der Operation nötig 
hatte. Bei der Autopsie, die auf dem Operationstisch ausgeführt 
wurde, fand sich, dass die Ausschaltung des Aneurysma sacci- 
forme und die Vernähung der KommunikationsöfTnung denkbar 
gewesen wäre, hätte die Patientin eine oder zwei Stunden länger 
gelebt. 

Bei meinen operativen Versuchen am Aortenbogen des Menschen 
und des Hundes habe ich den Eindruck gehabt, dass nach chirur¬ 
gischen Eingriffen in dieser Gegend der Shock ein ungewöhnlich 
grosser ist und cs wird von Interesse sein, auszuprobieren, ob der 
Shock bei weitgehendem Gebrauche von Lokalanästhesie des 
Mediastinums sich wesentlich vermindern lässt. Ich möchte hier 
in Parenthese bemerken, dass ich nicht überzeugt bin, dass bei 
gewöhnlichen Operationen die Vorteile einer kombinierten örtlichen 
und allgemeinen Betäubung bedeutend grösser sind als ihre Nach¬ 
teile. Oder wenigstens nicht so viel grösser, dass die häufige 
bezw. regelmässige Anwendung der kombinierten Methode indi- 
ciert wäre. Die lokale Infiltration mit dem Anästheticum übt 
manchmal einen ungünstigen Einfluss auf den Heilungsprozess aus, 
und die Nachwirkungen sogar einer geringen Novocainmenge sind 
für zartbesaitete Patienten sehr unangenehm und peinlich, ferner¬ 
hin kommt dazu, dass bei Anwendung der kombinierten Methode 
die toxische Wirkung des lokal applicierten Anästheticums zu der¬ 
jenigen der Allgemein-Narkose hinzutritt. 

Der partielle Bandverschluss in seiner Anwendung bei Aneu¬ 
rysmen der A. carotis communis hat ganz besonders interessante 
Resultate gezeitigt, ln vier Fällen habe ich ihn in der erfolg¬ 
reichsten Weise bei diesem Gefässe, zur Beseitigung der Erschei¬ 
nungen von Seiten der Augen und Ohren, die in evidenter Weise 
durch die Dilatation des Carotissackes bedingt waren, ausgeführt. 
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Die Gefahr des plötzlichen kompletten Verschlusses der A. 
carotis ist so gross, dass man es sich doch überlegen sollte, 
dieses Gefäss allein zur Beseitigung der Geräusche und des Sausern? 
im Ohr sowie der Beschwerden im Auge und der geringfügigen 
Sehstörung zu unterbinden. Matas, Professor an der Tulane Uni¬ 
versität in New Orleans, der von Anfang an meinem Unternehmen 
seine tatkräftige Förderung und Unterstützung gewährt hat, hatte 
Gelegenheit, im Jahre 1907 oder 1908 ein Metallband, das nach 
seinen eigenen Angaben gearbeitet war, an der A. carotis communis 
in Anwendung bringen zu können. Er konstatierte nach Entfernung 
des Bandes eine vollständige und schnelle Wiederherstellung der 
ernsten Erscheinungen von Seiten des Gehirns, welche die Folge 
des Arterienverschlusses gewesen waren. Der partielle Verschluss 
der Carotis hat unter meinen Fällen nur zweimal unbedeutende 
und schnell vorübergehende cerebrale Symptome hervorgerufen. 
In keinem einzigen Falle brauchte ich das Metallband wieder zu 
entfernen. 

Die Aufmerksamkeit dieses Kongresses ist zweimal in Anspruch 
genommen worden anlässlich der Erörterung des temporären Ver¬ 
schlusses der Arterien, und zwar von Prof. Jordan 1907 und von 
Dr. Doberauer 1908. .Keinem der beiden Autoren war meine 
frühere Arbeit über diesen Gegenstand bekannt. 

Der partielle Bandverschluss hat bestimmte Vorteile vor der 
temporären Ligatur von Jordan und Doberauer: 

1. Das Band braucht nicht wieder entfernt zu werden. 

2. Will man das Band wieder entfernen, so sollte man es 
an seinem Platze einige Monate liegen lassen, bis Kollateral- 
bahnen entstanden sind. 

Beiläufig gesagt, zu dem Vorschläge des Herrn Prof. Jordan, 
eine temporäre Ligatur bei einer verletzten Arterie proximal von 
der Wundnaht anzulegen, möchte ich bemerken, dass ich wieder¬ 
holt bei Tieren die in die Aorta gesetzten Wunden dadurch ge¬ 
schlossen habe, dass ich ganz einfach ein nicht komprimierendes 
Metallband rings über die Wunden herumlegte. Dieses Verfahren 
dürfte sich für den Verschluss gewisser pathologischer Perforationen 
der Aorta eignen. Ich habe einen Fall von Berstung eines Aneu¬ 
rysmas der Aorta thoracica gesehen, welcher möglicherweise nach 
diesem Verfahren erfolgreich hätte behandelt werden können. Durch 
einen Spalt von der Grösse eines Wurmloches in der Wand der 
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Aorta thoracica hatte das Blut seinen Weg zu den Aa. iliacae 
comraunes genommen. Der Kranke lag 4 Tage lang in schwerer 
Agonie, die dem plötzlichen Einsetzen der ersten Symptome gefolgt 
war. Es ist für den speziellen Fall von Wichtigkeit hervorzuheben, 
dass der Dickdarm vom Coecum bis zu der Flexura lienalis so 
enorm gedehnt war, dass eine tangentiale Colostomie hatte gemacht 
werden müssen. Kürzlich, als Consiliarius zu einem Knaben ge¬ 
rufen, der an einer enormen Dehnung der Därme im Anschluss an 
eine Nierenexstirpation litt, glaubte ich, in Erinnerung an diesen 
soeben citierten Fall, an die Möglichkeit einer inneren Blutung. 
Die Autopsie deckte ein ausgedehntes extraperitoneales Hämatom 
auf. Ich erwähne diese Fälle absichtlich, in der Hoffnung, dass 
vielleicht das eine oder andere Mitglied dieser Gesellschaft in der 
Lage ist, mir eine Erklärung für diese Form des Ileus geben zu 
können. 

Von den verschiedenen interessanten Fällen des partiellen 
Verschlusses einer Arterie mittels der Metallbandrolle, die wir 
gehabt haben, berichte ich den folgenden als Beispiel. 


Exstirpation eines iliofemoralen Aneurysmas drei Wochen nach 
der präliminaren, teilweisen Verschliessung der A. iliaca externa. 

Walter C., 40jähriger Neger, wurde am 10. 4. 1913 ins Johns Hopkins 
Hospital aufgenominen. Sieben Monate vor seiner Aufnahme konstatierte der 
Kranke einen dumpfen Schmerz, wenn er sich bückte und fand eine kleine pul¬ 
sierende Beule in der linken Leistenbeuge, welche an Grosse stetig zugenommen 
hatte. Vor 5 Monaten begann das Bein anzuschwellen. 

Status: Grosser, muskulöser, kräftiger Neger. Wassermann schwach 
positiv. Thorax: ohne Befund, mit Ausnahme eines systolischen Geräusches 
im unteren Teile der linken Unterskapulargegend. Oberflächliche Blutgefässe 
sklerotisch. Blutdruck 130. 

Abdomen aufgetrieben, die Hautvenen über der linken Seite des Leibes 
geschlängelt, und es besteht ein Oedem der Haut, das bis zur zwölften Kippe 
verläuft. Ueber der Aorta, die ungewöhnlich breit erscheint, hört man ein 
deutliches Geräusch. Das linke Bein ist enorm angeschwollen von der Leisten¬ 
gegend bis zur Zehe, und so derb infiltriert, dass ein starker Druck kaum die 
Andeutung einer Delle hinterlässt. Der ganze Schenkel zittert mit jeder Pul¬ 
sation, und die Haut der gesamten Extremität ist livid-schwarz verfärbt. In 
der Gegend der Schenkelbeuge befindet sich eine mächtige pulsierende Ge¬ 
schwulst, die sich von der Nähe der Schambein-Symphyse bis zur Spina iliaca 
anterior superior ossis ilei erstreckt und die von einer Linie, die durch die 
beiden vorderen Spinae gezogen ist, nach abwärts bis 10 cm unter das Poupan¬ 
sche Band reicht. Die genaue Begrenzung des Aneurysmas konnte nicht aus- 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 105. Heft 5. qq 
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geführt werden wegen der grossen Schwellung der Weichteile rings um das¬ 
selbe; die Angaben betreffs der Grösse sind daher nur schätzungsweise ge¬ 
geben. (Jeher der Geschwulst fühlt die aufgelegte Hand ein Schwirren, und 
ein Geräusch kann inan von der abdominalen Aorta an, nach abwärts bis zu 
einem Punkte 15 cm unter dem Poupart’schen Bande auskultatorisch nach- 
weisen. 


Maasseder beiden Extremitäten. 

rechts links 

1. In der Linie, die durch die Glutäalfalte geht. . . 48.5 cm 63 cm 

2. Leber dem Knie quer über der Patella .... 33.5 „ 45 

3. Ueber der Wade, 15 cm unter dem Kniegelenkspalt . 31.5 „ 40.5 _ 

4. Ueber dem Knöchel, 2 cm oberhalb des Malleolus int. 20 „ 26.5 r 


In der Annahme, dass die Gefahr der Gangrän in diesem 
Falle ungewöhnlich gross sein würde, entweder bei der Ligatur der 
A. iliaca externa, bei der Exstirpation des Aneurysmasackes, bei 
der von Matas angegebenen Endoaneurysmorrhaphie, als auch über¬ 
haupt bei jeder Methode, welche das Aneurysma sofort zur Heilung 
bringen will, beschloss ich die präliminare partielle Verschliessung 
der A. iliaca externa auszuführen. 

21. 5. 1913. I. Operation. Partielle Verschliessung der linken 
A. iliaca externa mit Aluminiumband. Die Arterie wurde leicht ge¬ 
funden. Sie war abnorm gross, lagsehr tief und verlief von hinten nach vom. 
anstatt von oben nach ,unten. Das Gefäss wurde mit zwei langen stumpfen 
Dissektoren freigemacht, aus seinem Bett herausgehoben mit zwei Haltefaden, 
zwischen denen das Aluminiumband um dasselbe geringelt wurde. Mit Daumen 
und Zeigefinger wurde das Band noch fester gerollt, bis ein Schwirren in der 
Arterie unter demselben deutlich gefühlt werden konnte. Das Band wurde 
weiter gerollt, so fest, bis auch das Schwirren in der Arterie und die Pulsation 
im Aneurysma verschwunden war. Ein ganz schwacher, kaum fühlbarer PuK 
konnte noch gerade in der A. iliaca externa zwischen Band und Aneurysma 
palpatorisch nachgewiesen werden. Auf diese Weise war das Gefäss, genau 
dem gewünschten Grade entsprechend, verlegt worden. Der Fuss wurde sofort 
ganz kalt. 

Nach Verschluss der Wunde konnte ein schwaches Geräusch, jetzt be¬ 
schränkt auf einen Raum nicht über 4 cm im Quadrat, direkt unter dem 
Poupartschen Bande gehört werden. Doch war dort keine sichere Pulsation im 
Aneurysma vorhanden. 

22. 5. 24 Stunden nach Operation. Circulation im Fuss gebessert. 

Patient kann die Zehen und das Fussgelenk frei bewegen. Er hat einige 
Schmerzen im Bein gehabt. Während der Nacht waren die Zehen taub und 
gegen Berührung unempfindlich. Hätten wir die Arterie vollkommen ver¬ 
schlossen, so wäre wahrscheinlich Gangrän eingetreten. 
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23. 5. Die Schwellung des Gliedes ist vermindert. Das Schwirren er¬ 
streckt sich höher oberhalb des Aneurysmas und entlang dem Verlaufe der 
A. iliaca externa, als vor der Operation. Höchstwahrscheinlich ist das Band 
die Ursache dieser Erscheinung. 

Ich möchte an dieser Stelle bemerken, dass das erwähnte Schwirren bei 
unseren Tierversuchen, wie bei den operierten Kranken ein wichtiger Massstab 
gewesen ist, da es ziemlich genau den Grad der erreichten Umschnürung an¬ 
zuzeigen pflegte. In den Protokollen unserer Versuchstiere zum Beispiel lesen 
wir „Die Arterie ist bis zu dem Eintritt des Schwirrens verlegt worden“, oder 
„Das Einsetzen des Schwirrens erfolgte, aber der Puls ist noch wahrnehmbar“, 
oder „Schwirren und Puls sind verschwunden, aber das Gefässlumen ist nicht 
vollkommen verschlossen“. 

25. 5. Patient hat keine Schmerzen mehr. Sensibilität und Temperatur¬ 
sinn des Gliedes sind normal. Ein vorübergehend stark erweiterter Nebenast 
der Vena saphena magna ist noch weiter sichtbar. Es scheint das Aneurysma 
zu pulsieren. 

6. 6. Die Schwellung des ganzen Gliedes hat seit der Operation stetig 
abgenommen. Es besteht eine ganz geringe, aber sichere Pulsation im 
Aneurysma. 

7. 6. II. Operation. Entfernung des Aneurysmas. Nach Des¬ 
infektion der Haut mit Alkohol und Jodtinktur, wurde das Operationsfeld ein¬ 
schliesslich von Scrotum, Penis, Abdomen, Glutäalgegend, Vorderfläche und 
Seiten des Gliedes mit einer Schicht von feiner Leinewand, die in Celloidin 
getränkt war, bedeckt. Ein langer senkrechter Schnitt wurde durch das 
trockene Celloidin und die Leinewand über der Konvexität des Aneurysmas an 
der höchsten Stelle gelegt. Ehe ich mich daran machte die Iliaca communis 
temporär zu verschliessen, versuchte ich den Sack des Aneurysmas möglichst 
weit auszuschälen. Ich tat dies: 1. in der Hoffnung, die Operation nicht un¬ 
nötigerweise durch Auspräparieren der A. iliaca communis zu komplicieren, 
2. weil ich den Wunsch hatte, das Verhalten der Kollateralbahnen der A. und 
V. femoralis kennen zu lernen. 

Das Gewebe oberhalb und unterhalb des Aneurysmas erschien abnorm 
blutreich. Zwei grosse, flache und scheinbar obliterierte Venen lagen an der 
Innenseite des Sackes. Die A. epigastrica und die A. iliaca externa wurden 
durchtrennt und unterbunden. Nachdem die Ausschälung des Sackes am 
oberen Pol und an den Seiten blutlos ausgeführt wurde, schritt ich zur tem¬ 
porären Kompression der A. iliaca communis. Dieses Gefäss wurde freigelegt, 
indem der Schnitt nach oben über dem linken M. rectus im Verlaufe der alten 
Operationsnarbe von der I. Sitzung geführt war. Ein dicker Faden wurde 
zweimal rings um die A. iliaca communis gelegt und gedreht bis die Arterie 
verschlossen war. Der Grad der Drehung wurde mittelst einer Klemme er¬ 
halten. 

Ich fand das Aneurysma am unteren Pol des Sackes in einen breiten 
Trichter endigend, von dessen innerer und hinterer Wand eine grosse Arterie, 
vermutlich die A. profunda femoris, abging. Unmittelbar unter dieser trichter¬ 
artigen Erweiterung wurde die A. femoralis zwischen zwei Ligaturen durch- 

30 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



596 


W. s. Halsted, 


Digitized by 


trennt und der Sack von unten nach oben freigemacht. Eine obliterierte Vene, 
wahrscheinlich die Femoralis, wurde quer durchschnitten und mit dem Sack 
entfernt. Die vergrösserte A. iliaca externa ging ohne Veränderung ihrer Ge¬ 
stalt unvermittelt in den Aneurysmasack über und zwar an der hinteren Wand 
des oberen Poles. Das Aneurysma wurde sodann der Länge nach von einem 
Ende zum andern gespalten und das Blut und die Fibrinmassen schnell aus¬ 
geräumt. Die Wand war vollständig trocken, nicht ein einziger Blutpunkt war 
sichtbar. Es zeigte sich, dass der Sack tief in das Becken hineinreichte. Er 
hatte wahrscheinlich die A. und V. iliaca interna und ihre Aeste komprimiert. 
Die weitere Isolierung war sehr einfach und wurde schnell ausgefiibrt; nicht 
ein einziges Gefäss brauchte unterbunden zu werden. Nur ganz zum Schluss 
durchtrennte der letzte Messerschnitt das proximale Ende der peripher 
obliterierten Vena iliaca externa. Die ganze Operation wurde vollständig un¬ 
blutig ausgeführt. 

Schluss der 45 cm langen Operationswunde. Einlegung einer kleinen 
Guttaperchacigarette. Verband mit Silberfolie. Nach Beendigung der Operation 
war der linko Fuss und das linke Bein nach oben bis zum Knie deutlich kälter, 
als auf der rechten Seite. Ein Unterschied in der Temperaturempfmdung beider 
Beine wurde bis zum 5. Tage beobachtet. 

Als der Kranke aus der Narkose erwachte, konnte er die Zehen und das 
Fussgelenk frei bewegen. Er konstatierte ein taujbes Gefühl in seinem Fuss, 
konnte aber genau Nadelstiche an jedem Punkte lokalisieren, mit Ausnahme 
am inneren Rande des grossen Zehennagels, und konnte vorzüglich Heiss und 
Kalt unterscheiden. 

11. 6. Erster Verbandwechsel. Wunde per primam völlig geheilt mit 
Ausnahme der Drainageöffnung. Patient hat sich ausserordentlich wohl gefühlt 
und kein Morphium seit der Operation erhalten. Das ganze, stark geschwollene 
Beiu ist sehr viel dünner geworden. 

16. 6. (Neun Tage nach der Operation.) Patient ist seit einigen Tagen 
herumgegangen. Es zeigt sich, dass sein Bein vollkommen wohlauf ist und 
schnell an Kraft gewinnt. Das ganze Glied ist weich und fast normal. Die 
anderweitige Schwellung ist in gleicher Weise verschwunden. 

November 1913. Der Kranke schreibt voll Enthusiasmus über sein Be¬ 
finden. Er berichtet, dass er niemals Anzeichen von Oedem oder Schwäche 
oder Gefühlsverlust in seinem linken Bein bemerke. Er sei imstande, seine 
harte Tagesarbeit ohne ungewöhnliche Ermüdung auszuführen. 

Ich habe diesen Fall deshalb so ausführlich wiedergegeben, 
weil er in überzeugender Weise zu beweisen scheint, dass die Be¬ 
handlung mit dem Metallband nicht ohne Vorteil war. 

Zusammenfassung. 

1. Gewisse Aneurysmen können durch unvollständigen Ver¬ 
schluss der Arterie geheilt werden. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Der partielle Verschluss grosser Arterien. 


597 


2. Die menschliche Aorta kann ohne Gefahr bis zu einem 
Volumen verschlossen werden, welches genügt, um den Femoral- 
puls zu unterdrücken. 

3. Sollte eine Heilung des Aortenaneurysmas auf dem Wege 
des primären teilweisen Verschlusses nicht zustande kommen, so 
kann man die Arterie in der Folgezeit noch weiter komprimieren 
oder vielleicht unterbinden, je nachdem das Herz durch die Er¬ 
leichterung, welche ihm der gut ausgebildete Kollateralkreislauf 
gewährt, auf den vollständigeren resp. totalen Verschluss vor¬ 
bereitet ist. 

4. An der normalen Aorta kann man einen um sic gerollten 
Metallstreifcn mehrere Monate, möglicherweise sogar ein Jahr lang, 
ohne die Gefahr des Durchbruches liegen lassen, so lange wenigstens 
als es die Sicherstellung der Circulation auf dem Wege der Ana- 
stomosen erfordert. An der erkrankten Aorta, insbesondere 
wenn die Metallbandrolle an einer trichterförmigen Erweiterung 
des Gefässcs, wie im Falle Prof. Kocher’s, angelegt wird, kann 
die Arterienwand schon in der kurzen Zeit von sechs Wochen 
usurieren. 

5. Der Grad, bis zu welchem die Aorta ohne Schaden bei 
Herzschwäche komprimiert werden darf, kann natürlich nicht be¬ 
stimmt festgesetzt werden. 

6. Auf Grund meiner Erfahrungen glaube ich, dass eine 
Metallbandrolle ohne die Gefahr einer Hämorrhagie dauernd an 
einer Arterie mit Ausnahme der Aorta liegen bleiben kann. Es 
ist wahrscheinlich, dass in den Fällen von fast vollständigem 
Arterien Verschluss (mit Ausnahme der Aorta) häufig, wenn nicht 
sogar gewöhnlich, die Bildung eines fibrösen Stranges unter der 
Metallbandrolle eintritt. Diese Umwandlung der Arterien wände in 
einen cvlindrischen Strang habe ich 4mal bei Versuchen an der 
Aorta des Hundes beobachtet. In jedem dieser Versuche war 
die Aorta fast vollständig durch die Metallbandrolle verschlossen 
worden. 

7. Bei allen Arterien, ausser vielleicht der Aorta, kann die 
Metallbandrolle so fest umgelegt werden, dass der Puls (nicht aber 
der Blutstrom) aufgehoben wird, falls nicht der Zustand des Herzens 
einen so festen Verschluss contraindiciert. Die Gefahr der Gangrän 
oder Funktionsstörung ist gering, vorausgesetzt, dass nicht die 
ganze Blutströmung unterbrochen wird. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


598 W. S. Hai st er], Der partielle Verschluss grosser Arterien. 

8. In einigen Fällen von Aortenaneurysma dürfte es möe- 

C 4 V 

licherweise ratsamer sein für die Umschnürung anstatt des Metalls 
die Fascia lata, resp. Aortenwand, zu verwenden; der Grad der 
Kompression mit der Fascia kann nicht so genau bestimmt, auch 
nicht aufrecht erhalten werden wie mit dem Metall. Ueberdies ist 
für die x\nwendung von Spiralen aus lebendem Gewebe sehr viel, 
dagegen für die Anwendung der Metallbandrolle nur sehr wenig 
Uebung erforderlich. 

9. Da die Arterienwand weder von dem partiell noch total 
versehliessenden Band verletzt wird, so kann inan in jedem 
Augenblicke das Band entfernen, resp. loser oder fester anlegen. 
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Der gefensterte Gipsverband als Mittel 
lokaler Stauung. 1 ) 

Von 

Prof. Dr. Sprengel (Braunsehweig). 

(Mit 2 Textfiguren.) 

Zur Behandlung verzögerter Caliusbildung sind eine so grosse 
Zahl von Mitteln angegeben worden, dass man schon daraus einen 
Rückschluss auf die Mangelhaftigkeit ihrer Wirkung machen möchte. 
Der bekannteste dieser Vorschläge und zugleich derjenige, der bei¬ 
nahe automatisch zuerst angewandt wird, wenn die Konsolidierung 
einer Fraktur über das zu erwartende Mass hinaus auf sich warten 
lässt, wurde seinerzeit von Helferich 2 ) gemacht und ging dahin, 
durch Umlegen einer Stauungsbinde centralwärts von der Fraktur¬ 
stelle passive Hyperämie hervorzurufen und dadurch die Calius¬ 
bildung anzuregen, v. Dumreicher wollte durch Aufbinden gra¬ 
duierter Kompressen dasselbe erreichen. 

Das Verfahren Helferich's mag in einzelnen Fällen wirksam 
sein, obgleich das Urteil über den Erfolg gerade hier aus begreif¬ 
lichen Gründen nicht leicht ist: a priori hat es den Nachteil gegen 
sich, dass nicht bloss die Frakturstelle, sondern die ganze Extre¬ 
mität peripher von der Einschnürung gestaut wird, auch wenn man 
sie bis zur Bruchstelle wickelt, dass demnach der formative Reiz 
oder das zugeführte plastische Bildungsmaterial sich auf grössere 
Gewebsvolumina verteilt, als beabsichtigt und vielleicht erwünscht ist. 

Von dieser Erwägung ausgehend, habe ich zuerst in einem 
Fall von Knochenbruch einer durch alte tuberkulöse Erkrankung 
in der Entwicklung zurückgebliebenen Tibia ein Verfahren ver- 

1) Zum Vortrag angerneidet für den XLIII. Kongress der Deutschen <ie- 
se 11 sehaft für Chirurgie. 

2) Helferich, lieber künstliche Vermehrung und Knochenneubildung. 
Archiv f. klin. Cliir. |5d. (Cf. dort die einschlägigen Arbeiten.) 
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sucht, das sicli mir weiterhin in mehreren einschlägigen Fällen gut 
bewährt hat. 

Es besteht darin, dass mau die bekannte Schwellung, die man 
als regelmässige Erscheinung in dem Fenster eines Gipsverbandes 
beobachtet, und die schliesslich doch nichts weiter darstellt als 
eine lokale Stauung, methodisch auszunutzen sucht. 


Fig. 1 . 



Will man mit Sicherheit den gewünschten Erfolg herbeiführen, 
so wird man den Verband nicht zu locker anlegcn, d. h. nicht 
mit Watte, sondern nur mit einer straff angelegten Flanellbinde 
unterpolstern dürfen, was in dem Stadium der Frakturheilung, um 
das cs sich hier handelt, und bei Krankenhausbeobachtung kein 
Bedenken hat. Es tritt dann meistens, sobald man über der Fraktur¬ 
stelle ein Fenster einschneidet, ohne weitere Massnahmen sehr schnell 
eine massige Fenstergeschwulst in Erscheinung, die man dadurch 
geradezu beliebig steigern, aber auch nach Bedarf in Schranken halten 
kann, dass man den Kranken auffordert, das Bein stundenweise oder 
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länger herabhängen zu lassen, es aber bei eintretendem Schmerz 
oder bei übertriebenem Hervortreten der Schwellung wieder horizon¬ 
tal zu lagern. Es kann ein geradezu grotesker Anblick sein, wie die 


Fig. 2. 



steinhart sich anfühlende Geschwulst sich in kurzer Zeit aus dem 
Fenster des Verbandes bis in das Niveau seiner Oberfläche vordrängt. 

Die nach einer Photographie angefertigte Abbildung, noch 
besser die herumgereichten Photographien geben den Eindruck 
einigermassen wieder (Fig. 1). 
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f)02 Sprengel, Der gefensterte (.iipsverliand als Mittel lokaler Stauung. 

Ich habe das Verfahren bisher in 3 Fällen von protrahierter 
Callusbildung jedesmal mit dem Erfolg angewendet, dass die 
Erüche, die zuvor lange Zeit fortgesetzten Bemühungen getrotzt 
hatten, im Lauf weniger Wochen fest wurden, habe es im übrigen 
bislang nur an Unterschenkeln versuchen können, wo man je nach 
Lage des Falles ein oder zwei Fenster anzubringen hat. 

Es liegt nahe, die Methode nicht bloss für protrahiert ver¬ 
laufende, sondern, mit entsprechender Vorsicht, auch bei frischen 
Fällen anzuwenden. Ich habe auch das versucht, möchte mir ein 
l rteil aber nicht erlauben, weil die Zeit der Bruchheilung individuell 
in zu weiten Grenzen schwankt, um eine eindeutige Abmessung 
zu gestatten. 

Ferner lag der Gedanke nicht allzufern, diese Modifikation der 
lokalen Stauung auch bei gewissen entzündlichen Erkrankungen zu 
versuchen, welche wir sonst mit passiver Hyperämie zu behandeln 
gewohnt sind. Ich denke dabei z. B. an gewisse Formen gonor¬ 
rhoischer Gelenkentzündung, welche bekanntlich zu den am 
eklatantesten durch Stauung zu beeinflussenden Erkrankungen ge¬ 
hören. In dem einzigen Fall, den ich zu behandeln Gelegenheit 
hatte, trat der schmerzstillende Erfolg sehr prompt ein; dagegen 
hatte die Fixation fiir die Gelenkvcrsteifung anscheinend einen 
ungünstigen Einfluss. Meine Erfahrungen über die Behandlung von 
Knochen- und Gelenktuberkulose sind vor der Hand zu gering, als 
dass ich darauf eingehen möchte. 

Im übrigen betrachte ich nach den \orläufigen bescheidenen 
Erfahrungen das von mir erwähnte Verfahren selbstverständlich 
nicht als ein souveränes, sondern nur als ein mit Auswahl zu ver¬ 
wendendes Mittel. 

Fs wäre nicht unmöglich, dass andere Chirurgen, welche auf 
dem Gebiet der Stauungsbehandlung bahnbrechend oder fördernd 
vorgegangen sind, schon vor mir die gleiche Idee gehabt haben, 
wie ich sie eben entwickele. Es wäre von Interesse, im letzteren 
Fall ihre bestätigenden oder ablehnenden Erfahrungen zu hören. 

Zum Schluss mag die Bemerkung nicht überflüssig sein, dass 
wir natürlich versucht haben, im Röntgenbild die Grundlage der 
harten Fenstergeschwulst festzustellen. Eine schattengebende Sub¬ 
stanz wurde indessen nicht gefunden. 
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(Aiis der Privatheilanstalt für Unfallkranke 
von San.-Rat Dr. G. Müller und Dr. Taendler in Berlin.) 

Die Entstehung und Behandlung 
der Calcaneusfrakturen und ihre Folgen in 
Bezug auf die Erwerbsfähigkeit. 

Von 

Z. Blind. 

.Mit 8 Textfiguren.) 

Die ('aleaneusfiakturen sind zwar schon lange bekannt, ja 
sogar schon in dem Werke von Hippocrates „De fracturis“ linden 
wir Angaben über diese Verletzungen des Fusses, aber bis zur 
zweiten Hälfte des vorigen Jahrhunderts ist die Literatur darüber 
noch so spärlich, dass wir sie in unseren Erwägungen kaum zu 
berücksichtigen brauchen. Erst in der letzten Zeit ist die Auf¬ 
merksamkeit der Aerzte auf dieses Krankheitsbild gelenkt worden 
und es ist seitdem eine umfangreiche Literatur darüber entstanden. 
Wir sind jetzt im Besitze von mehreren vortrefflichen Arbeiten 
über Fersenbeinbrüche, wie diejenigen von F. Bähr, Golebiewski, 
Ehret, Körte, hemmen, Ossencopp, A. Schmidt, Tietze 
u. a. m. Wenn ich trotzdem noch auch über dieses Thema das 
Wort zu nehmen wage, so geschieht das erstens, weil ich, dank der 
Liebenswürdigkeit von Herrn San.-Rat Dr. Müller über ein ver¬ 
hältnismässig grosses Material verfüge, und zweitens, weil es sich 
um ein Krankheitsbild handelt, das weniger als irgend ein anderes 
durch theoretische Erwägungen und Auseinandersetzungen, dagegen 
sehr gut durch Tatsachen und Zahlen geklärt werden kann. 

Wenn wir die älteren Lehrbücher der Chirurgie nachschlagen, 
so linden wir die Angabe, dass die Fersenbeinbrüche zu den 
seltensten Verletzungen gehören. Auch in den Statistiken ver¬ 
schiedener Krankenhäuser wird nur über einzelne Fälle von Cal- 
cancusfrakturen berichtet. So finden wir z. B. in DrozyrskUs 
statistischer Zusammenstellung der Knochenbrüche auf der Breslauer 
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Klinik von den Jahren 1830—1880 unter 3000 Fällen 1 Fersen- 
beinbrueh; bei Norris (Pennsylvania-Hospital) unter 2208 Fällen 17. 
Leisrink führt unter 700 Brüchen 3 sichere Fälle, Pinner gibt 
unter 10800 Frakturen 11 Fälle an. Abel schätzte im Jahre 1878 
die Zahl der in der Literatur überhaupt bekannten Fälle auf 
etwa 30. Dass diese Zahlen nicht den tatsächlichen Verhältnissen 
entsprechen, kann man nach den jetzigen Auschauungen mit Be¬ 
stimmtheit behaupten. Es hat sich hier die Richtigkeit der An¬ 
schauung bestätigt, dass man nur dann eine Krankheit diagnosti- 
cieren kann, wenn man überhaupt an diese Krankheit denkt. Die 
Aerzte kamen in ihre praktische Tätigkeit mit der Ueberzeugung. 
dass Calcaneusfrakturen selten Vorkommen, haben bei den Unter¬ 
suchungen an diese nicht gedacht und deshalb verkannt —, die 
Calcaneusfrakturen waren selten. So entstand ein Circulus, der 
erst unterbrochen wurde, als die Röntgenphotopraphie und die 
Unfallversichcrungsgesetzgebung, die eine Nachuntersuchung zahl¬ 
reicher Patienten mit einer Genauigkeit, die früher kaum üblich 
war, verlangt hat, neue Anschauungen auch auf diesem Gebiete 
mit sich brachten. Im schärfsten Kontrast zu der alten Anschauung 
stellte sich heraus, dass der Fersenbeinbruch eine oft genug vor¬ 
kommende Verletzung darstellt, ja sogar zu den häufigsten Fuss- 
knochenverletzungen gehört. Ueber das prozentuale Verhältnis 
zu den übrigen Verletzungen sind allerdings die Meinungen sehr 
geteilt. Während Billroth unter 063 Knochenbrüchen 7 Calcaneus¬ 
frakturen (1,1 pCt.), Tietze unter 17000 Unfallverletzten 206 
(1,2 pCt.), Drewke (Chariie) unter 1845 Knochenfrakturen 20 
(1,3 pCt.), Lern men (Kölner Bürgerhospital) unter 3554 Fällen 
65 (1,8 pCt,) Calcaneusfrakturen zählten, konnten Ehret unter 
2016 Unfallrekonvalescenten 47 (2,33 pCt.), A. Schmidt unter 
500 Unfallverletzten 14 (2,8 pCt.) und Golebiewski unter 1512 Un¬ 
fälle sogar 59 Fersenbeinbrüche (3,8 pC’t.) fststellen. Die Schwan¬ 
kungen werden aber verständlich, wenn wir berücksichtigen, dass 
die letztgenannten Autoren (Ehret, Schmidt, Golebiewski) mit 
einem ausgewählten Material (Unfallverletzte) zu tun hatten, während 
die anderen aus verschiedenen Bevölkerungsschichten ihre Fälle 
entnahmen. Das Material, aus welchem ich meine Fälle ausgesucht 
habe, ist ebenfalls ein ausgewähltes und besteht aus 3460 in den 
letzten 15 Jahren (1898—1913) in der Privat-Heilanstalt von San.- 
Rat Dr. Georg Müller und Dr. Taendler behandelten und unter- 
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suchten Unfallverletzten. Von diesen 3460 Patienten hatten 478 
Fussverletzungen und darunter waren 63 Calcaneusfrakturen, was 
1,82 pCt. von dem Gesamtmaterial und 13,2 pCt. der Fussver¬ 
letzungen ausmacht. Berechnet man jeden Zeitabschnitt von 5 Jahren 
besonders, so ergibt dies folgendes Resultat: 

in den Jahren 1898—1903 unter 1120 Bat. 14 Fälle (1,25 pCt.) 

„ „ „ 1903-1908 „ 1210 „ 26 „ (2,15 pCt.) 

„ „ 1908—1913 1130 , 23 , (2,04 pCt.) 

Ich bin geneigt, die letzten Zahlen (2,04—2,15 pCt.) als die 
richtigen anzusehen, da in den ersten 5 Jahren in der Klinik die 
Röntgenographie noch nicht so regelmässig Anwendung fand, wie es 
jetzt der Fall ist, und es ist wohl denkbar, dass infolgedessen einige 
leichte Fälle von Fersenbeinbrüchen nicht erkannt worden sind. 

Man unterscheidet verschiedene Formen von Fersenbeinbrüchen. 
Während Malgaigne, der die erste ausführliche Arbeit über 
Calcaneusfrakturen geschrieben hat (im Jahre 1843), nur zwei 
Formen: die Kompressionsbrüche (Fracture par eerasement) und 
die Rissbrüchc (Fracture par arrachement) kannte, stellte Gole- 
biewski schon 5 Formen dieser Verletzungsart auf. 

I. Brüche des Fersenbeinkörpers. 

II. Brüche seiner Fortsätze; 

1. Brüche des Proc. post. (Tuber, calc.) 

2. „ r v ant- (Capit. calc.) 

3. „ „ „ med. (Sustent. tali.) 

4. „ ., „ later, (trochl. s. inframall.) 

Was jedoch die Fraktur des Proc. ant. anbelangt, so wird das 
Vorkommen derselben von verschiedenen Seiten sehr bezweifelt. Sie 
wird zwar von Norris und von Kluge aufgestellt, doch sind die spezi¬ 
fische Aetiologie für diesen Bruch sowie die klinischen Symptome 
ziemlich unklar. Andererseits ist, wie Lemmen sehr richtig hervor¬ 
hebt, aus der Literatur nicht ersichtlich, ob nicht der eine Autor das 
noch für den Körper hält, was der andere schon als Processus btv 
zeichnet. Ich möchte deshalb in Uebereinstimmung mit Hoffa und 
A. Schmidt folgende Einteilung der Calcaneusfrakturen vornehmen: 

1. Rissfrakturen des Fersenbeinhöckers. 

2. Isolierter Bruch des Sustentaculum tali. 

3. Isolierter Bruch des Proc. inframall. 

4. Kompressionsfraktur des Calcaneus. 
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Dass bei den Kompressionsfrakturen, die gewöhnlich eine 
Zertrümmerung des Fersenbeins darstellen, hin und wieder 
auch das Sustentaculum tali oder Proc. inframall, gebrochen 
sein können, versteht sich von selbst. Ich habe bei den Brüchen 
dieser zwei Fortsätze des Calcaneus das Wort „isolierter“ hinzu- 
gefügt. 

Die Rissfraktur des Fersenbeins war, trotzdem sie viel seltener 
als die Kompressionsfraktur vorkommt, zuerst bekannt, und wurde 
im Jahre 1720 von Garengeot beschrieben. Dies ist wohl darauf 
zurückzuführen, dass die Symptomatologie dieser Frakturform dc> 
Fersenbeins bedeutend ausgesprochener ist, als diejenige des 
Kompressionsbruches und deshalb leichter abgrenzbar von den 
anderen Verletzungen des Fusses ist. Während man aber früher 
alle Fälle von Fussverlctzungen, bei welchen der hintere Teil de> 
Fersenbeins abgebrochen und nach oben dislociert war. zu deu 
Rissfrakturen rechnete, ist man in der letzten Zeit zu der Ansicht 
gelangt, dass reine Rissfrakturen, d. i. solche, die durch eine 
krampfhafte Anspannung der Muskulatur hervorgerufen werden, 
sehr selten Vorkommen und dass die Mehrzahl der Fälle, die für 
Rissfrakturen angenommen werden, primär Querfrakturen des Fersen¬ 
beins darstellen, bei welchen sekundär erst durch den Zug de> 
Muskels das hintere abgebrochene Stück nach oben dislociert wird. 
Diese Ansicht vertreten die meisten Autoren, die sich mit dieser 
Frage beschäftigt haben, wie Tietze, Golebiewski, Helbing u.a. 
Tictze meint sogar, dass alle Querfrakturen, die nicht selten ver¬ 
kommen und bei welchen die Bruchlinie von oben nach unten 
mitten durch den Proc. post, verläuft, keine Rissfrakturen sein 
können, denn der Bruch müsste, der Anheftungsweise der 
Achillessehne entsprechend, immer eine schräge Richtung, eine 
Richtung von hinten unten nach vorne oben haben und von 
der Fusssohlenfläche des Fersenbeins nur sehr wenig enthalten, 
denn die Partie vor deu Tuberculis nach vorn ist durch die 
Fascie fixiert. Als reine Rissfrakturen werden folgende Fälle an¬ 
geführt : 

Fricke feit. nach Ehret): Ein Mann fiel vom ersten Stockwerk auf den 
Fuss. Die rechte Ferse fand sich nach oben dislociert, während links ausge¬ 
dehnte Krepitation zu finden war. 

Burggrüve veröffentlichte im Jahre 1SG3 einen Fall von Rissfraktur 
/cit. nach Lern mein. Eine 73jährige Frau, als sie sich plötzlich vom Stuhle 
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erheben wollte, tritt auf die Fussspitze auf. Plötzlich intensiver Schmerz und 
deutliches Krachen. 

Gusscnbauer: Patient stürzte nachts, während or raschen Schrittes 
nach Hause ging, in einen nicht bemerkten 1 m tiefen Graben. Im Niederfallen 
sprang er, das rechte Bein in Schrittstellung, zuerst mit der Fussspitze auf 
den Boden des Grabens. Er verspürte sofort in der Fersengegend einen heftigen 
Schmerz und stürzte dann vollends zusammen. Ein Arzt konstatierte eine Riss¬ 
fraktur des rechten Calcaneus. Die Palpation ergab, dass der Hackenfortsatz 
von der Achillessehne 5 cm über seinen oberen Rand emporgezogen war und 
dort einen beweglichen Knochenvorsprung bildete. Bei der unter starken 
Schmerzen ausführbaren Dorsalflexion vergrösserte sich der Abstand dieses 
Knochens von der Gegend des Hackenfortsatzes des Calcaneus bis gegen 9 cm 
Entfernung. Entsprechend der Tuberositas calcanei liess sich die Haut in eine 
Grube eindrücken. An der medialen Fläche reichte der Bruch weiter nach vorn 
als an der lateralen. 

Helbing: Eine 50jährige Patientin war, auf einem Stuhle stehend, mit 
dem rechten Fuss nach rückwärts getreten, in dem Glauben, ihr Fuss würde 
beim Aufsetzen den Stuhl noch erreichen. Statt dessen sei sie aber mit der 
Fussspitze auf den Boden gekommen. Sogleich empfand sie einen äusserst 
heftigen Schmerz, war aber noch imstande, mit dem Fuss aufzutreten. Das 
Skiagramm zeigt, dass die Bruchlinie, unmittelbar unterhalb der Insertion der 
Achillessehne beginnend, in einem Winkel von 45 Grad nach oben und vom 
ausstrahlt und nur etwa 3 / 5 des Calcaneus durchtrennt. Dieser Zusammenhang 
der beiden Fragmente erklärt auch die geringe funktionelle Störung. 

Neuschäfer teilt folgenden Fall mit: Eine 58 Jahre alte korpulente Frau 
trat, einen Korb mit nasser Wäsche vor sich tragend, mit dem linken Fusse in 
eine angefangene Baugrube, rutschte von dem Rande und stürzte hinein. Ver¬ 
fasser fand bei der Untersuchung, die hintere Gegend der Ferse leer und beträcht¬ 
lich höher einen harten Tumor, dessen sehr scharfe Kante die Haut zu perforieren 
drohte. Durch einen Längsschnitt über den Tumor bis eine Strecke weit über 
die Kante des Fersenbeinrestes auf der Fusssohle konnte man feststellen, dass 
die Achillessehne weit über J / 3 des Fersenbeins abgerissen und nach oben 
dislociert war, wobei die relativ ebene Fläche des Fragmentes senkrecht zur 
Längsachse des Unterschenkels stand. 

Helbing will allerdings diesen Fall nicht als eine reine Riss¬ 
fraktur anerkennen, da die Bruchlinie von hinten oben nach vorn 
unten verläuft, der als hinterer Stützpunkt des Fusses dienende 
Teil des Fersenbeins also mitfrakturiert ist. Er hält es für mög¬ 
lich, dass auch hier ursprünglich eine Querfraktur bestand und 
erst sekundär eine Dislokation des abgebrochenen Stückes nach 
oben hinzutrat. 

Unter unseren 63 Fällen konnte ich keinen finden, der zu 
dieser Gruppe der primären Rissfrakturen zugerechnet werden 
könnte. Ich fand nur einen Fall, bei dem es durch Muskelzug 
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zur Dislokation des hinteren abgebrochenen Stückes nach oben 
kam. Betrachtet man das Röntgenogramm dieses Falles (Fig. 1). 
so kann man wohl eine Rissfraktur annehmeu. Die- Anamnese 
ergibt aber folgendes: Ein 37 Jahre alter Kutscher geriet beim 
Herausziehen eines schwer beladenen Wagens aus dem Torwege 
unter das linke Hinterrad und verletzte sich dabei beide Füsse. 
Es ist also anzunehmen, dass dabei das Stück des Fersenbeins, 
das im Bilde isoliert zu sehen ist, abgequetscht wurde und die 
Dislokation erst sekundär hinzugekommen ist. — 

Fig. l. 



Das Zustandekommen der Rissfrakturen soll, wie ich schon 
angedeutet habe, durch eine krampfhafte Anspannung der Waden¬ 
muskulatur hervorgerufen werden: wenigstens werden sie von den 
meisten Autoren, die die ersten Fälle veröffentlicht haben, so 
erklärt. Es ist immerhin schwer denkbar, dass dieser Faktor 
allein genügen soll, einen so festen Knochen, wie es das Fersen¬ 
bein ist, zu frakturieren; und F. Bähr wird wohl recht haben, 
wenn er sich der schon von Gussenbauer vertretenen Ansicht 
anschliesst, dass „Rissfrakturen nicht wesentlich allein durch die 
Aktion der Wadenmuskulatur zustande kommen, sondern dass 
ausser dem Muskelzug hierbei eine zweite Komponente im Spiele 
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sei, nämlich, die nach abwärts gerichtete, auf dem Fersenbein¬ 
körper lastende Schwere“. — 

Die Diagnose der Rissfraktur kann sich nach Ossenkop auf 
folgende Symptome stützen: Krachen beim Abreissen des Knochen- 
stückes, Gefühl des Abreissens an der Ferse, heftiger Schmerz; 
die Fussspitze ist nach aufwärts gerichtet, die Ferse springt 
weniger deutlich als am gesunden Beine vor. Den Zwischenraum 
zwischen vorderem und hinterem Fragment kann man in manchen 
Fällen sehen, meistens aber deutlich fühlen und denselben immer 
vergrössern durch Streckung im Knie und Dorsalflexion des Fusses. 
Dazu kommt noch ein wichtiges Symptom, das von Hoffa ange¬ 
geben wurde, hinzu: die Achillessehne des verletzten Beines ist 
weniger gespannt als am gesunden Bein. Die Prognose der Riss¬ 
frakturen ist eine günstige. Die Heilung kann nach Hoffa inner¬ 
halb 30—40 Tagen durch Callusbildung zustande kommen, ohne 
erhebliche Funktionsstörungen zu hinterlassen. Am besten hat 
sich aber hier das operative Vorgehen erwiesen. So hat Gussen- 
bauer in seinem Falle die Nagelung der abgerissenen Hacke an 
den Calcaneus mit Erfolg ausgeführt. Neuschäfer hat mit 
starkem Catgut die Fragmente genau aneinander genäht. Drei und 
einen halben Monat nach dem Unfall konnte die Verletzte ohne 
Stock gehen und Treppen steigeD. Ein gutes Resultat hatte 
Borchard in einem Falle erzielt, bei dem er eine Diastase von 
2 cm durch eine Naht mit Aluminiumbronze ausglich. Auch 
Tietze ist der Meinung, dass bei starker Dislokation des ab¬ 
gebrochenen hinteren Stückes ein operatives Vorgehen allein im¬ 
stande ist, ein einigermassen zufriedenstellendes Resultat zu er¬ 
halten. 

Die zweite Form des Fersenbeinbruches, die isolierte Fraktur 
des Sustentaculum tali, scheint eine ziemlich selten vorkommende 
Verletzung zu sein. Nach Schmitt kann dieser Bruch nur zustande 
kommen, wenn die Schwerlinie der Gewalteinwirkung durch den 
Taluskörper medianwärts geht, dort, wo das Sustentaculum oben 
neben sich den beginnenden Sulcus calcanei, unten die Rinne für 
den Flexor hall. long. hat. Veröffentlicht sind nur folgende, von 
Abel beobachtete 3 Fälle (eit. nach Ossenkop): 

1. Ein Soldat sprang vom Pferd auf einen harten, mit Steinen besäten 
Boden, so dass das Bein in forcierter Supinationsstellung unter ihn zu liegen 
kam. Nach 14 Tagen erfolgte infolge hinzugetretenen Erysipels der Exitus. 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 105. Heft 3. 
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Die Obduktion ergab, dass das Sustent. tali völlig vom Körper des Calc. ab¬ 
gesprengt und etwas nach unten gesenkt war. 

2 . Ein Soldat, der vor 3 Jahren beim Längssprung übers Pferd heftig 
auf den äusseren Fussrand gefallen war und dann 7 Wochen in Gipsverbänden 
behandelt wurde, klagte über Schmerzen im linken Fussgelenk. Befund: Deut¬ 
liches Herabsinken des inneren-Fussrandes. Der innere Malleolus normal. Das 
Lig. sust. tali mindestens von doppelter Dicke als am gesunden Fusse. Der 
äussere Umfang des Fussgelenks durchaus normal, die Knöchel dem hinteren 
Fersenumfang scheinbar etwas näher gerückt als rechts. 

3 . Ein Kavallerist hat sich mit seinem Pferde derartig überschlagen, dass 
beide auf die linke Seite stürzten und der linke Fuss des Kavalleristen zwischen 
Erdboden und Pferd eingeklemmt und gleichzeitig nach innen gehebelt wurde. 
Beim Aufstehen — unter deutlichem Knarren Uebergang von Varus- in 
Valgusstellung. Heftiger Schmerz. Abel sah den Patienten erst 10 Wochen 
nach dem Unfall. Der Befund war folgender: Der Fuss steht in Valgusstellung, 
die Malleoli intakt. Der innere Fussrand erscheint gleichsam nach aussen und 
unten umgerollt. Die Breite des Tarsus beträgt dicht unterhalb der Malleolen 
am gesunden Fusse 7 cm, am kranken 8,2 cm. Der Abstand der hinteren Malle- 
olenränder von einander über dio Achillessehne hinweg war links 9, rechts 
10 cm. Patient konnte mit Hilfe von Krücke und Stock nur mühsam gehen. 

In diesen Fällen glaubt Abel die Diagnose der Fraktur des 
Sustent. tali auf folgende Momente stützen zu können: 

1. Aus der Art der Entstehung, indem die Veranlassung eine 
forcierte Abduktion des Fusses ist, 

2. aus der unmittelbar nach der Verletzung eintretenden 
Valgusstellung des Fusses, 

3. aus einer leichten Verkürzung der Ferse infolge einer 
geringen Verschiebung des Calc. nach vorn, 

4. aus der lokalisierten Druckempfindlichkeit und der Un¬ 
brauchbarkeit des Fusses. 

Dieser Bruch soll in kurzer Zeit knöchern anheilen, es können 
aber Deformitäten und Unbrauchbarkeit des Fusses Zurückbleiben. 

Noch seltener als diese Frakturform kommt diejenige des 
Proc. inframalleolaris vor. Das Lig. calcaneo-fibulare soll hier eine 
ähnliche Rolle spielen, wie bei den Rissfrakturen die Wadenmus¬ 
kulatur, wobei der Proc. als besonders stark ausgebildet ange¬ 
nommen wird. Nach Golebiewski und Bähr inseriert das Lig. 
calcaneo-fibulare aber nicht an dem Proc. trochl. (sive inframall.), 
sondern nach hinten von demselben. Deshalb können diese Frak¬ 
turen keine Rissfrakturen durch das Lig., sondern müssen direkte 
sein. Ein Fall von Fraktur des Proc. inframall, ist von Bidder 
beschrieben (zit. nach Ossenkop): 
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Patient war von einer Höhe herabgesprungen und mit dem Kusse nach 
innen umgeknickt, so dass also die Körperlast auf den abducierten Fuss ein¬ 
wirkte, und hatte den Fortsatz abgerissen. Die Symptome waren folgende: 
Der Pat. konnte nicht auf den Fuss auftreten und batte grosse Schmerzen. 
Am Fuss und Fussgelenk bestand keine Abweichung von der Norm. Unterhalb 
des Mall. ext. war die äussere Fläche des Fusses mässig geschwollen, die Haut 
sugilliert. Beim Abtasten fand sich 2 cm hinter der Spitze des Mall, ein un¬ 
gefähr 2 cm langes, 1 cm breites Knochenstück, dessen Längsachse ziemlich 
parallel der des Fusses lag. Es konnte nach vor- und rückwärts verschoben 
werden, wobei starke Krepitation entstand. 

Seit Bidder ist nur noch von Ehret ein Fall beobachtet 
worden, wo der Proc. inframall, abgebrochen und in verschobener 
Stellung wieder angeheilt war und später, als er begann Beschwerden 
zu verursachen, mit dem Meissei abgetragen wurde. 

Die Prognose dieses Bruches ist günstig. Als Therapie wird 
ein gutsitzender Gipsverband, der den rechtwinklig stehenden Fuss 
und Unterschenkel umfasst und sie in fixierter ruhiger Stellung 
erhält, empfohlen. 

Der Vollständigkeit wegen möchte ich noch eine Form der 
Calcaneusfrakturcn erwähnen, die nur von Haglund auf Grund 2 
von ihm beobachteter Fälle mitgcteilt wurde: Die Fraktur des 
Epiphysenkerns des Calcaneus. Die Anamnese dieser Fälle spricht 
nicht von bestimmten Unfällen, sondern nur von grösseren An¬ 
strengungen, denen der Fuss ausgesetzt war. Das prädisponierende 
Alter ist das von 10—16 Jahren, nämlich die Zeit von der Ent¬ 
stehung des Kernes bis zur Vereinigung mit dem Hauptknochen- 
kern. Die Fraktur soll bei Knaben öfter als bei Mädchen Vor¬ 
kommen; gewöhnlich bilateral und, wenn einseitig, rechts öfter als 
links. Als Folge dieser Verletzung resultiert nach dem Verfasser 
nicht selten eine bedeutende Vergrösserung der Sehnenansatzstelle. 
Die Funktion bleibt aber normal. Als Therapie wird bei leichten 
Fällen — Vermeidung von Anstrengungen, bei schweren — Immo¬ 
bilisation im Gipsverbande empfohlen. 

Tietze hält diese Form der Verletzung des Fersenbeins für 
Abrissfrakturen, durch indirekte Wirkung hervorgerufen. Dagegen 
meint Kirchner, es handele sich überhaupt nicht um eine Fraktur, 
da der Epiphysenkern sich häufig auch normalerweise aus zwei 
Teilen zusammensetzt. — 

Nachdem ich somit die selten vorkommenden Formen der 
Calcaneusfrakturen kurz besprochen habe, will ich zu der viel 
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häufigeren und praktisch bedeutend wichtigeren Form — der Kom- 
pressionsfraktur — übergehen. 

Der Kompressionsbruch (Middeldorff) — Fracture par ecra- 
sement (Malgaignc) — Zcr<|uetschungsbruch (König) — Sternbruch 
(Hüter) oder Stauchbruch (Golebiewski) umfasst eine Gruppe 
von Verletzungen des Fersenbeins, die der Intensität nach sehr 
verschieden sein können. Vom einfachen, im Röntgenbilde kaum 
wahrnehmbaren (Fig. 2) bis zum komplizierten, wo das Fersenbein 
in 2—3 Stücke zerlegt (Fig. 3) oder ganz zertrümmert wird (Fig. 4) r 


Fig. 2. 



gibt es viele lebergänge. Manche Autoren wollen allerdings hier 
noch verschiedene Formen unterscheiden; Fissur des Calc., ()ucr- 
bruch, Längsbruch u. a. Ich glaube aber nicht, dass diese zweck¬ 
mässig sein wird, da, im Grunde genommen, es sich nur um 
graduelle Unterschiede derselben Verletzung handelt. Nur von der 
Grösse der einwirkenden Gewalt und von der ReschalTenheit des 
Rodens hängt es ab, ob diese oder jene Rruchform entstehen soll. 
Unter diesen Sammelbegriff „Kompressionsbruch u kann ich auch 
alle 63 Fälle, die mir zur Verfügung gestellt worden sind und 
über welche ich an dieser Stelle berichten möchte, einreihen. Die 
gesamten Krankengeschichten aber anzuführen möchte ich mir ver¬ 
sagen, da in denselben das Unwesentliche immer wiederkehrt und 
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Fig. 3. 



Fi-r. 


4. 



kein Interesse haben kann. Ich will vielmehr aus allen Fällen 
das Wichtigste und Besondere in einer Tabelle zusammenstellen. 
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Z. Bri nd 


Uebersichts* 


Nummer 

Name 

i 

i 

Alter 

Jahre 

1 

Beruf 

1 

Genossenschaft 

Art 

des 

1 

Unfalls 

i 

1 

Komplikationen 

1 

i 

l 

i 

1 

C. K. 

33 

Arbeiter. 

Spedition. 

! 

Ein Korb auf die 
Küsse gefallen. 

1 Keine. 

9 

F. D. 

53 

Maschinen- 

arbeiter. 

Krankenkasse der 
Eisenbahn. 

Sprung 1 m hoch. 

Fraktur d. Talus 
u. Mall. ext. 

3 

M. D. 

49 

Arbeiterin. 

' Spedition. 

Ein Lumpensack auf 
die Küsse gefallen. 

1 Keine. 

4 

F. K. 

37 

1 Schaffner. 

Strassenbahn. 

Fall in einen Kanal. 


5 

J. S. 

27 

Kutscher. 

Spedition. 

Vom Wagen gefallen. 


f, 

Ch. K. 

46 

Arbeiter. 


Kall von Leiter. 


7 

K. M. 

35 


| Gas- und Wasser. 

Sprung. 


8 

W. G. 

26 

Schlosser. 

Strassenbahn. 

Kall vom Wagen. 

- 

9 

W. W. 

48 

Arbeiter. 

Brennerei u. Molkerei 1 

Ausgerutscht. 

Verletzung des 
2. Kusses. 

10 

C. M. 

59 

Portier. 

Lagerei. 

Kall 4 m hoch. 

Keine. 

11 

J. D. 

36 

Strecken¬ 

arbeiter. 

Strassenbahn. 

i : 

Ausgerutscht. 

- 

12 

W. B. 

47 

Bodenmeister. 

Lagerei. 

Sprung vom Wagen. 

l 

13 

W. F. 

39 

Arbeiter. 

Tiefbau. 

Kall 2 m hoch. 


14 

II. E. 

46 

+ 

Lagerei. 

Sturz vom Wagen. 

1 „ 

15 

P. T. 

42 


Bau ge werk. 

Kall von der Treppe. 


10 

K. K. 

42 

Maurergeselle. 

- 

Sturz 10 m hoch. 

Fraktur des 
Oberschenkels. 

17 

J. W. 

52 

Hausdiener. 

Lagerei. 

Sprung von Leiter. 

Keine. 

IS 

K. J. 

40 

Wagen - 
Wäscher. 

Strassenbahn. 

Sturz vom Wagen. 

- 

19 

F. S. 

18 

Kaufmanns¬ 

lehrling. 

Lagerei. 

Fall 3 m hoch. 

- 

20 

K. K. 

41 

Arbeiter. 

„ 

Kall l 1 2 m hoch. 


21 

H. F. 

37 , 

Kutscher. 

- 

L eberfahren vom 
Rad. 

Doppelseitige. 

22 

O. F. 

31 

Hofarbeiter. 

Strassenbahn. 

Kall in einen Kanal. 

Keine. 

23 

P. B. 

30 

Arbeiter. 


- « « r 

m 

24 

M. B 

32 

Kutscher. 

j Lagerei. 

Sprung vom Wagen. 

Fraktur d. Fibula. 

25 

F. G. 

52 

Dachdecker. 

Baugewerk. 

Kall 15 m hoch. 

Brustquetschung. 

20 

R. H. 

24 

Buchhaller. 

Lederindustrie. 

Kall 6 rn hoch. 

Keine. 

27 

A. M. 

37 

Maurerpolier. 

Baugewerk. 

Kall von Leiter. 

Fraktur d. Talus. 

28 

F. G. 

32 

Wagen- 

wäsoher. 

Strassenbahn. 

Kall vom Wagen. 

Verletzung des 

2. Kusses. 

29 

F. M. 

50 

Maurer. 

Bau ge werk. 

Ausgerutscht. 

Keine. 

30 

M. K. 

26 

Arbeiter. 

Tiefbau. 

Kall 2 m hoch. 

* 

31 

A. S. 

34 

Schlosser. 

Strassenbahn. 

Kall von der Höhe. 

Kract. tali. 

32 

\Y. K. 

— 

Zimmerpolier. 

Baugewerk. 

r r r r i 

Keine. 

33 

.1. Sch. 

56 

Arbeiter. 

Lederindustrie. 

Ausgerutscht. 


34 

G. A. 

44 

Kutscher. 

Lauem. 

Sprung vom Wagen. 

Doppelseitige. 

35 

A. L. 

30 

Hausdiener. 


Kall von Leiter. 

Keine. 
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Tabelle. 


Art 

der 

Verletzung 

Zeit bis 

*5 
. n 

C/3 

Art 

der 

primären Behandlung 


Rente 

zur Auf¬ 
nahme in 

die Klinik 

“S 

5 OC 
3 ctS 

•"O E“ 1 

S a 

^3 — 

<D 

PQ 

Resultat 

Vor der 
Behänd* 
lung 
in der 
Klinik 

pCt. 

Bei der 
Ent¬ 
lassung 
aus der 
Klinik 

pCt. 

Kompressionsbrueh. 

3 M. 

51 

I Umschläge, Massage usw. 

' Gut. 

83 Vs 

0 

- 

4 M. 

G8 

Kurze Bettruhe. 

Günstig. 

— 

25 

- 

7 M. 

35 

Umschläge, Massage usw. 

** 

— 

10 


3 M. 

41 

Kassenärztlich. 


_ 

25 

.. 

3 M. 

111 

Stationär. j 


— 

25 

Fissur d. Calcaneus. 

3 M. 

89 

Kassenärztlich. j 

Gut. 

60 

25 

Kompressionsbruch. 

5 M. 

84 



— 

25 

Längsbruch des 

4 M. 

55 

j 


— 

20 

Calcaneus. 







Kompressionsbruch. ; 

3 3 4 J. 

116 

11 Wochen im Krankenhaus, 
dann Kassenärzte. 

Schlecht. 

100 

60 


3 M. 

84 

Umschläge, Massage usw. 

Günstig. 

25 

20 


5 M. 

86 

Operative Entfernung eines 
Teiles des Calcaneus. 

Gut. 

— 

20 


3 M. 

81 

Kassenärztlich. 

Günstig. 

— 

20 


3> M. 

90 

v 

Schlecht. 

331/s 

20 

Querbruch d.Calcan. 1 

4 M. 

65 | 

Gipsverband. 


100 

35 

Kompressionsbruch. 

4 M. 

92 1 

- | 


100 

25 

Querbruch des 

1 J. 2 M. 

103 

Schienenverband. 


80 

33 ‘3 

Calcaneus. 


| 





Absprengung des 

3 M. 

63 , 

Gipsverband. 

Günstig. 

75 

25 

vorderen Endes. 


I 

i 



Kompressionsbruch. 

3 M. 

52 

i 

- 

40 

25 

- 

4' 2 M. 

6! 

Umschläge, Massage usw. 

* 

— 

25 


3' , M. i 

70 i 

Gipsverband. 

Gut. 

66*/ 3 

20 

Abquetschung des 

3' 2 M. ! 

103 1 

Umschläge, Massage usw. 

Schlecht. 

100 

40 

hinteren Teils. 







Kompressionsbruch. 

2 M. ] 

12 

V 

Gut. 

— 

10 

- i 

4>A M. 

84 | 

Umschläge, Verband. 

Günstig. 

75 

20 

.. 

1 '/ 3 M. | 

51 

Gipsverband. 

r 

50 

25 

- 

3' 2 M. 1 

53 i 

Umschläge, Verband. 

Gut. 

331/3 

10 


3 .T. 

3 • 

— 

— 

— 

— 

.. 

5 M. 

78 

Gipsverband. 

Günstig. 

50 

25 

- 

4 M. 

72 1 

1 

r> 


20 


3' M. 

117 

Schiene, Massage. 


80 

40 

.. 

4'o M- 

89 

Umschläge, Massage usw. 

Schlecht. 

— 

25 

- 

3'/, M. 

70 | 


Günstig. 

100 

33Vs 


' 2 M. 

71 

— 


100 

25 


6 M. 

98 | 

Einreibungen. 

Gut. 

75 

10 


3 M. 

244 

Verband, Massage usw. , 

Schlecht. 

100 

60 

- 

6' ., M. 

97 

Stationär. 

- 

75 1 

1 

40 
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u, 

o 



i 

1 

• 

1 Art 

| | 

s 

E 

Name 

Alter 

Beruf 

Genossenschaft 

des Komplikationen 

z 


! 

| Jahre 

1 

i 

Unfalls t 

1 ; 

36 

A. R. 

1 39 

Klempner. 

Gas- und Wasser. 

Fall vom 2. Stock- 1 Doppelseitige. 






i werk. 

37 

W. K. 

60 

Arbeiter. 

Lagerei. 

Vom Wagen über- Fract. tali et mall. 



1 


fahren. ext. 

38 

A. R. 

38 

Packer. 

7t 

Fall vom Wagen. Keine. 

39 

B. K. 

— 

Krahnführer. 

Hütten- und Walz¬ 

Fall von Treppe. Verschiedene Ver¬ 




i 

werke. 

letzungen. 

40 

P. K. 

30 

i Wagen - 
| Schmierer. 

Strassenbahn. 

Sprung vom Wagen. Keine. 

41 

M. Sch. 

38 

Mitfahrer. 

Brauerei. 

Sturz vom Wagen. 

4*2 

R. R. 

50 

1 Tischler. 

Lederindustrie. 

Fall von Leiter. 

43 

F. M. 

! 33 

Arbeiter. 

Lagerei. 

Fall 3 m hoch. 

44 

J. Sch. 

50 

| Zimmer¬ 

geselle. 

Baugewerk. 

Fall 2 m hoch. 

45 

F. Z. 

l 31 

Arbeiter. 

Steinbruch. 

Sprung 2 m hoch. 

46 

H. B. 

16 


Lagerei. 

1 Stoss gegen den Fuss. 

47 

J. H. 

— 

Hausdiener. 


Sturz von Leiter. 

48 

F. D. 

54 

Bauwächter. 

Baugewerk. 

! Eine Kiepe Holz auf 






l das Bein gefallen. 

49 

W. T. 

49 

i Arbeiter. 

Lagerei. 

Fall 3 m hoch. 

50 

A. N. 

45 

i 

r 

Tiefbau. 

i Fall 6 m hoch. 

51 

A. B. 

43 

r 

Baugewerk. 

rr - 

5*2 

R. A. 

35 

Maurerpolier. 

V 

Fall 2 m hoch. 

53 

E. R. 

40 

Bretterträger. 

Lagerei. 

Fall 2 1 2 m hoch. 

54 

H. L. 

58 

Arbeiter. 

r ’ 

1 Sturz von der Höhe. 

55 

P. W. 

48 

Maurer. 

Baugewerk. 

Sturz von Leiter. 

56 

F. 0. 

33 

Arbeiter. 

Lagerei. 
Tiefbau. ; 

Fall von der Höhe. 

57 

G. W. 

54 

Maurer. 

Fall 3 1 2 m hoch. Fract. tali. 

58 

J. Sch. 

i 31 

Arbeiter. 

Steinbruch. 

Sturz von Leiter. Keine. 

59 

P. K. 

24 

Kutscher. 

Lagerei. 1 

•• 

60 

A. M. 

50 

Werkstatt- 

Strassenbahn. i 

Fall 2 m hoch. 



i 

1 arbeiter. 

! 


61 

W. R. 

29 

Wagcn- 

wäscher. 

i 

Sturz vom Wagen. r 

62 

II. W. 

j 23 

Arbeiter. 

Hütten- und Walz¬ 

Fall G rn hoch. 





werk. 


63 

F. L. 

1 53 

! 

[ Kutscher. 

Lagerei. 

Sprung 2 m hoch. r 



Einige Erläuterungen zur Tabelle: 

l”m überflüssige Rubriken 


zu vermeiden, habe ich nicht das Geschlecht angeführt und will 
hier hinzufügen, dass es sich nur einmal um eine Frau (im Falle 3), 
in den übrigen Fällen um männliche Patienten handelte. Ferner 


habe ich es für nötig gehalten, ausser dem Beruf des Pat. noch 
die Berufsgenossenschaft anzugeben, bei welcher er versichert war, 
da mehrmals nur als Beruf „Arbeiter“ angegeben ist und aus der 
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1 

* , I Zeit bis 

1 zur Auf- 

der 1 i 

1 nähme in 
Verletzung | dic KHnik 

Behandlungszeit 
in Tagen 

i 

A r t 

der i 

primären Behandlung 

1 

■ 

■ 

Resultat 

Re 

Vor der 
Behand¬ 
lung 
in der 1 
Klinik 1 

pCt. 1 

n t e 

Bei der 
Ent¬ 
lassung 
ans der 
Klinik 

pCt. 

1 1 

iompressionsbruch. i 8 M. 

162 

Stationär. 

i 

Schlecht. 

100 

i 

100 

r i 5 l ,2 

117 

Gipsverband. 

Günstig. 

— 

20 

:4 2 1 /, m. 

107 

Umschläge, Massage usw. 

Gut. 

20 

10 

i 2 J. 5 M. 

0 

r 

Schlecht. 

— 

30 

i 3 M. 

110 

r 

i 

Günstig. 

100 

20 

1*/, M. 

49 

Gipsverband. 

i 

1 

100 

25 

1 6 >/, M. 

75 

Umschläge, Verband. 

1 

100 

20 

1 2M. 

i 78 

T 

1 Gut. 

50 

20 

J 3* 2 M. 

’ 71 

n 

Günstig. 

100 

20 

i 4 M. 

1 86 

Eiureibungen, Verband. 

i 

! « 

33'/, 

15 

1 6 M. 

! 76 

V 

1 Gut. 

— 

20 

1 2* 3 M. 

1 Sl 

I 

I V 

40 

0 

I 3 M. 

| 

91 

Gipsverband. 

1 Schlecht. 

1 

100 

1 

40 

■ 2 M. 

I 76 

i Umschläge, Einreibungen. 

f Günstig. 

50 

1 20 

l>/ 2 M. 

61 

i , 

i 

i ” 

— 

I 25 

i 

: 105 

i — 

' Schlecht. 

50 

1 33 1 3 

I 1 4 M. 

25 

| Umschläge, Massage usw. 

1 Günstig. 

33 l /3 

15 

1 3 M. 

; ii 

1 

i 

y! 

40 

1 20 

| 3 J. 

I 74 

1 __ 


20 

1 20 

! 3 M. 

1 72 

1 — 

1 

V 

337a 

20 

| - l ,2 M. 

42 

' Massage, med.-mech. Uebung. 

1 

i ” 

50 

1 25 

4 1 ■> M. 

! 152 

Einreibungen, Verband. 

1 

* 

33^3 

15 

1 S'/ 3 M. 

22 

Kassenärztlich. 

Schlecht. 

100 

30 

2> 2 M. 

' 11 

Gipsverband. 

— 

— 

1 — 

; sv* m. 

1 27 

i i 

Lichtbäder, Massage. 

Günstig. 

100 

1 

20 

2 M. 

! 62 

1 l 


i 

* 

— 

20 

3 M. 

63 

Gipsverband. 

1 Gut. 

— 

20 

1' 2 M. 

: i 

127 

i 

! 

I 

Günstig. 

— 

! 337a 


ßerufsgenossenschaft, zu welcher der Betreffende gehört, man auf 
die Art seiner Beschäftigung schliessen kann. 

Die überwiegend häufigste Ursache der Konipressionsfrakturen 
ist Fall oder Sturz aus der Höhe. So finden wir z. ß. dieses 
Moment auch bei 54 unserer Pat., während nur bei 9 andere 
Ursachen der Verletzung angegeben werden. Mit diesen Ergebnissen 
stimmen auch diejenigen der anderen Autoren überein. Die Art 
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des Unfalls bedingt es, dass die meisten Pat. Leute sind, die in 
der Höhe ihre Arbeit zu verrichten haben: Spediteure, Bauarbeiter, 
Maurer u. a. So sind z. B. die Berufsgenossenschaften in unserem 
Material folgendermassen vertreten: Lagerei 25, Baugewerk und 
Tiefbau 15, Strassenbahn 11, sämtliche übrigen für uns in Frage 
kommenden Berufsgenossenschaften 13. Darauf ist es gewiss auch 
zurückzuführen, dass die Mehrzahl der Verletzten im Alter von 
30—50 Jahren stehen. Dies ist auch schon bereits von Ehret 
und Golebiewski hervorgehoben worden; beim ersten waren es 
24 Pat. (von 47), bei Golebiewski 34 (von 59). Unsere 63 Fälle 
werden dem Alter nach folgendermassen verteilt: 

10—20 Jahre 2 Fälle 

20-30 „ 7 „ 

30-40 „ 22 „ 

40-50 „ 15 ,, 

50-60 „ 13 „ 

60-70 „ 1 Fall 

Bei 3 Pat. war das Alter in der Krankengeschichte nicht ange¬ 
geben. Durch die Art des Unfalls lässt sich auch erklären, wes¬ 
halb so selten Frauen diese Verletzung akquirieren: von den 
63 Pat. war es nur einmal eine Arbeiterin; in ungefähr dem¬ 
selben Verhältnis sind sie in dem Material von Tietze vertreten: 
3 :203. 

Wie kommt nun der Kompressionsbruch zustande? Um sich 
darüber ein klares Bild zu verschaffen, müssen wir zuerst einen 
Blick in die Struktur des Calcaneus werfen. 

Dass der Bau der Knochen nicht unregelmässig gestaltet ist, 
sondern in bestimmten Verhältnissen zu ihren Funktionen steht, ist 
schon längst vor Julius Wolff bekannt gewesen, letzterer hat aber 
erst durch seine klassischen Arbeiten dieses wissenschaftlich be¬ 
gründet. Zusammen mit dem Mathematiker Culraann ist es ihm 
gelungen nachzuweisen, dass die Knochenform einzig und allein 
durch die statische Inanspruchnahme, für welche der Knochen be¬ 
stimmt ist, oder — was dasselbe bedeutet — durch seine Funk¬ 
tion bestimmt w r ird. Dabei hat sich die Natur als „vollendetster 
und grossartigstcr Ingenieur“ erwiesen und die Knochen so gebaut, 
dass „mit einem Minimum von Materialaufwand die zweckmässigste 
Form erreicht wird“ (Culmann). Neben dem Kopf des Femurs 
ist dies am besten aus der Struktur des Calcaneus zu sehen. 
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Dieser bildet zusammen mit dem Os euboid. und den beiden 
äusseren Metatarsi den äusseren Fussbogen und unterliegt deshalb 
dem Drucke des gesamten Körpers. Dort aber, wo die Knochen 
gegen Druck Widerstand leisten müssen, nimmt bekanntlich die 
Knochenmasse die Form der Spongiosa an, und in der Tat ist der 
Calcaneus der spongiöseste Knochen des menschlichen Körpers. 
Die Substantia compacta ist sehr dünn, an einzelnen Stellen, be¬ 
sonders an der lateralen und unteren Fläche papierdünn. Sein 
Gewicht beträgt nach Golebiewski nur 38,0 g. In der Anordnung 
der Spongiosa unterscheidet v. Meyer folgende Plättchensysteme: 
Ein hinteres, welches gegen den Tuber, calc. und den Boden hin¬ 
geht, und ein vorderes, welches gegen die für das Cuboideum be¬ 
stimmte Gelenkfläche gerichtet ist. Beide sind so scharf geschieden, 
dass eine deutliche dreieckige Lücke zwischen ihnen unterhalb des 
Stile, calcan. offen bleibt, welche in fast keinem einzigen Exem¬ 
plare vermisst wird. Einen dritten Plättchenzug, der v. Meyer 
an der unteren Seite des Calcaneus sich hinziehen sieht, bezeichnet 
er als, ein gegen den Horizontalschub angebrachtes Streckband. 
Der Fersenhacken hat in der Regel eine recht dichte Spongiosa. 

Infolge seines spongiösen Baues besitzt der Calcaneus auch 
eine gewisse Elastizität, was durch folgenden Versuch von Gole- 
biew ? ski bewiesen werden kann: Nimmt man einen mit Wasser 
durchtränkten Längsschnitt des Fersenbeins zwischen Daumen und 
Zeigefinger und drückt abwechselnd von oben und unten stärker 
und schwächer, dann sieht man, wie sich die Struktur ver¬ 
schiebt, wie sie unter der einwirkenden Druckwirkung nachgibt 
und wie die Höhle im vorderen Teil des Körpers schmäler und 
länger w r ird. 

Nehmen wir jetzt einen Fall oder Sturz aus der Höhe auf die 
Fiisse an. Während der Calcaneus den Boden erreicht, dauert 
noch die Bewegung des gesamten Körpers, dem Gesetze der Inertia 
folgend, fort und übt auf das Fersenbein einen Drusk aus, der 
gleich dem Körpergewicht multipliziert auf die Höhe, ist. Wäre 
das Fersenbein nicht elastisch, dann müsste es vollständig zer¬ 
stückelt und zerbröckelt werden. Da es aber eine relativ grosse 
Elastizität besitzt, so wird es durch den Taluskörper, der hier wie 
ein Keil zwischen beiden seitlichen Hälften des Calcaneus eindringt, 
auseinander getrieben. Die Keilwirkung des Talus spielt bei dieser 
Art Entstehung des Kompressionsbruches eine sehr wichtige Rolle 
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und kann fast an allen Röntgenbildern festgestellt werden. Als 
Beispiele mögen Fig. 5, 6 und 7 dienen. 

Fine zweite Entstehungsart des Kompressionsbruchs ist die, 
wo die einwirkendc Gewalt nicht von oben nach unten, sondern 
in der horizontalen Achse wirkt. Dazu können die Fälle, die 
durch Ueberfahren oder durch Aufschlagen eines schweren Gegen¬ 
standes zustande kommen, gerechnet werden. 


Fig. 5. 



Drittens kann noch eine Gewalt infolge der Fixierung des 
Fusses und der gleichzeitigen Feststellung des Knies, die die Aus¬ 
biegung der Teile verhindert, sich senkrecht bis auf das Fersenbein 
fortpflanzen. Diese Entstchungsart eines Kompressionsbruchs hat 
Blied in einem Fall beobachtet: Beim Kommando zum Abladen 
eines 10 Centner schweren Tannenstammes rutschte der 37 Jahre 
alte Patient mit dem linken Fuss über eine abschüssige Stelle, so 
dass ihm der von seinem Mitarbeiter losgelassene Baumstamm bei 
leichtgebeugtem Knie auf das hintere Drittel des linken Ober¬ 
schenkels liel. 

Dass nicht immer dieselbe Gewalt imstande ist, einen Bruch 
des Calcaneus herbeizuführen, versteht sich von selbst. Während 
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ein stärker konstruiertes Fersenbein mit dickerer und massiverer 
( ’orticalis und kräftigerer und massiverer Spongiosa selbst grossen 
Gewalteinwirkungen Widerstand zu leisten vermag, wird ein schwach 
konstruiertes selbst relativ geringen Gewalten unterliegen. In dieser 
Hinsicht sind von Schmitt Experimente mit verschiedenen Fersen¬ 
beinen gemacht worden. Dabei hat sich herausgcstellt, dass, um 
ein deutliches Knistern hervorzurufen, eine Belastung von 150 bis 
950 kg, um Kompression oder Bruch unter Krachen zu erzielen, 
eine Belastung von 550—2000 kg erforderlich ist. 

Die Diagnose der Kompressionsfraktur ist besonders gleich 
nach der Verletzung nicht leicht zu stellen. Die Symptome decken 
sich mit denjenigen der Fussverstauehung und nur bei ganz genauer 
Untersuchung, Berücksichtigung der Anamnese und Anwendung der 
Röntgenologie ist man imstande, eine sichere Diagnose zu stellen. 
Die subjektiven Beschwerden bestehen in Schmerzhaftigkeit im 
ganzen Fuss, Bewegungseinschränkung im Fussgelenk, Unfähigkeit, 
ohne Stock zu gehen, manchmal auch Magenschmerzen. Objektiv 
kann man gewöhnlich folgendes feststellen: Die Konturen des Fuss- 
gelenks sind verstrichen, die physiologischen Gruben ausgefüllt; der 
Unterschenkel ist öfters ödematös. Die passive Beweglichkeit im 
Fussgelenk ist entweder ganz aufgehoben oder stark herabgesetzt. 
Die Fusssohle ist abgeflacht, die Ferse verbreitert. Die Malleolen 
des betreffenden Beines stehen tiefer als diejenigen des gesunden. 
Dieses Symptom ist fast pathognomonisch und mit Recht von allen 
Autoren hervorgehoben. Bei den älteren Fällen treten weiter Atro¬ 
phie der Ober- und Unterschenkelmuskulatur hinzu. 

Nach Ehret sollen nicht selten auch folgende nervöse Er¬ 
scheinungen auftreten: erhöhte Reflexe, Fussclonus. Durch Druck 
auf die schmerzhafte Stelle, gewöhnlich unterhalb des äusseren 
Knöchels, kann in schweren Fällen ein starkes Zittern erzeugt 
werden. 

Ueber das Zustandekommen von Komplikationen bei den Kom¬ 
pressionsfrakturen bestehen verschiedene Meinungen. Während 
Ossencopp die Calcaneusfrakluren „gewöhnlich nur als Komplika¬ 
tionen wichtiger Verletzungen^ iindet, meint Ehret, dass mehr als 
die Hälfte ohne besondere Komplikationen zustande kommen kann. 
Unser Material kann das letztere bestätigen, da nur in einer kleinen 
Zahl der Fälle ernste Verletzungen anderer Körperteile vorhanden 
waren. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die Entstehung und Behandlung der Calcaneusfrakturen. 


623 


Eine besondere Stellung unter den Nebenverletzungen beim 
Kompressionsbruch nehmen die Weichteilverletzungen ein. Voeekler 
berichtet über einen Fall, bei welchem eine solche durch direkte 
Folgen des Weiterwirkens der frakturierenden Gewalt entstanden 
sein soll: die Fragmente des Calcaneus haben unter dem Drucke 
von oben die Fusssohle perforiert. 

Mertens beobachtete zwei durch Wefchteilverletzungen kom¬ 
plizierte Fälle: Im ersten Falle waren bei direkter Fraktur 
(Quetschung zwischen Eisenbahnschiene und Wagenrad) die Weich¬ 
teile der Hacke bis auf eine schmale Hautbrücke vom Knochen 
abgequetscht. Im anderen Falle war der Kranke drei Stock hoch 
auf die Füsse gefallen, wobei er beiderseits eine Kompressions¬ 
fraktur erlitt. An der oberen Seite des linken Calcaneus fand sich 
eine Weichteilwunde, in die man mit der Sonde etwa 7 cm tief 
eindringen konnte und dabei auf lose Knochenfragmente stiess. 

Die Prognose des Kompressionsbruchs ist quoad vitam immer 
gut zu stellen, dagegen muss man mit der Voraussage über die 
Funktion des Fusses zurückhaltend sein, da bei einer grossen An¬ 
zahl nur eine unvollkommene funktionelle Heilung erzielt wird und 
eine mehr oder weniger verminderte Gebrauchsfähigkeit des Fusses 
resultiert. Gewisse pathologische Veränderungen bleiben einige 
Zeit auch in den leichtesten Fällen noch zurück, in den schwereren 
wmhl für immer. Das Gehen, besonders das Treppensteigen ver¬ 
ursacht gewöhnlich noch lange nach der Verletzung Schmerzen; 
die Beweglichkeit im Talocruralgelenk ist erheblich behindert. In 
einer grossen Anzahl von Fällen kommt es zur Plattfuss-, seltener 
zur Klumpfussbildung. ßähr verzeichnet unter 13 Fällen 6 mal 
Plattfuss und 1 mal Klumpfuss; Schmitt bei 14 Fällen 5 mal Platt¬ 
fuss, 3 mal Klumpfuss. Die Entstehung des Plattfusses erklärt 
Schmitt folgendermassen: Die ganze Last des Körpers wird durch 
Vermittlung des Talus von dem äusseren Fussbogen getragen; 
wenn das hintere Ende des äusseren Fussbogens, der Calcaneus, 
zusammengedrückt, durch die Einkeilung abgeflacht wird, so sinkt 
der äussere Fussbogen ein und der Talus, der hintere Stützpunkt 
des inneren Fussbogens gleitet nach vorn und von dem äusseren 
Bogen teilweise herab und kann bei fort wirkender Gewalt seiner¬ 
seits wieder den Calcaneus, besonders dessen Proc. ant. verletzen. 
Nach Georg Müller spielt dabei eine gewisse Rolle auch die 
Schädigung des muskulären sowie des Bandapparates. Letztere 
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sind es, die noch mehr als das knöcherne Gerüst die normale Form 
des Fusses erhalten. Werden die plantaren Muskeln und Bänder 
gezerrt, so kommt es leicht unter dem Drucke der Körperlast zur 
Abflachung des Fussgewölbes. 

Diese Plattfuss- evtl. Klumpfussstellung trägt viel zur Funk¬ 
tionsstörung und Schmerzhaftigkeit des Fusses bei und mit Recht 
wird bei den neuen Behandlungsmethoden der Hauptwert auf die 
Verhinderung dieser Umbildung des Fusses gelegt. Darauf komme 
ich aber erst später zurück. Auch das Alter muss bei der Pro¬ 
gnosestellung des Korapressionsbruchs berücksichtigt werden. 
Lern men findet, dass das Kindesalter eine entschieden günstigere 
Prognose als das spätere Mannesalter gibt. Chronischer Alkoholis¬ 
mus soll nach Lemraen eine üble Voraussage haben, ebenso krank¬ 
hafte Veränderungen an Herz und Lunge, wo dann infolge der für 
längere Zeit notwendigen horizontalen Lage der Ausgang ein 
schlechter sein kann. 

In der Frage der Behandlung der Kompressionsfrakturen be¬ 
steht unter den Autoren keine Einigung. Die Ansichten darüber, 
ob eine Rekonstruierung des Fersenbeines oder ob eine Immobili¬ 
sierung des Fusses vorgenommen werden soll oder nicht, sind ganz 
verschieden. Strohmeyer schreibt in seinem „Handbuch der 
Chirurgie“: „Die Verkennung der Brüche ist kein Unglück, da man 
bei Komminutivbrüchen nichts tun kann, um die vielen Fragmente 
in eine bessere Lage zu bringen; alle Versuche dazu würden nur 
nachteilig wirken. Es ist nichts zu tun, als antiphlogistisch zu 
verfahren.“ Mit diesem übereinstimmend findet auchTietze, dass 
„bessere Resultate ergaben die Fälle, die nicht erkannt und dem¬ 
entsprechend nicht immobilisiert worden waren“. Wenn auch 
Golebiewski von der Heilkraft der Natur allein viel erwartet, so 
kommt er doch schon zu der Ansicht, dass es zu empfehlen wäre, 
durch geeignete feste, z. B. Gipsverbände, für eine den Verhält¬ 
nissen entsprechende möglichst günstige Statistik zu sorgen. König 
hält es bei der Behandlung der Kompressionsfrakturen für wichtig, 
nach möglichst guter Modellierung des Fussgewölbes einen fixierenden 
Verband anzulegen. Auch Hoffa, Körte und F. Bähr sind für 
feste Gipsverbände. Der erstere schlägt vor, den Verband auf 
4—5 Wochen anzulegen, Bähr hält diese Zeit für zu kurz, da, 
nach seiner Meinung die Fraktur um so besser hält, je länger die 
Belastung des Fusses unterblieben ist. Er ist deshalb auch gegen 
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die Anwendung von Gehgipsverbänden. Auch Golebiewshi glaubt, 
dass man die Gehversuche nicht früher vornehmen soll, als bis 
man sicher ist, dass das gebrochene Fersenbein seine notwendige 
Festigheit wiedererlangt hat. Dagegen sind Ehret und Tietze 
der Meinung, dass man, um den Patienten nicht zu lange im Bett 
zu lassen, schon frühzeitig mit Hilfe einer Gipshülse mit Gehbügel 
Gehversuche machen lassen kann. 



Was unser Material betrifft, so kann man daraus keinen Schluss 
ziehen, ob die Behandlung mit Gipsverbänden oder ohne diese 
besser ist, da nur ein kleiner Teil mit Gipsverbänden behandelt 
wurde. Das Verhältnis der ungünstig geheilten zu den günstig ge¬ 
heilten Fällen ist in beiden Gruppen ungefähr dasselbe. Unter 
den ohne Gipsverbände behandelten Fällen gibt es aber Heilungen 
mit so starker Dislokation der Bruchstücke, wie sie bei erfolgter 
Reposition mit nachfolgendem Gipsverband kaum zu erwarten wären 
(s. Fig. 8). 

Mit gutem Erfolg, besonders inbezug auf die Verhütung der 
Plattfusstellung, hat W. Müller die Behandlung der Kompressions¬ 
fraktur mit Hilfe des König’schen Apparates vorgenommen. 


Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 105. Heft 3. 
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Letzterer ist folgendermassen konstruiert: Es besteht aus zwei 
Teilen. Der eine Teil stellt eine bis zur halben Länge des Unter¬ 
schenkels reichende Volkmann’sche Schiene ohne Fussbrett dar. 
also eine Hohlschiene aus Eisenblech mit einer Fersenaushühlung 
und einem seitlich am Fussteil hervorragenden Querbügel. Mit dem 
Querbügel ruht diese Schiene auf einem muldenförmig umgestalteten 
Bett in auswechselbaren Widerlagern. Der zweite Teil des Apparates 
besteht aus einer Fussplatte, welche eine eiserne Nachbildung eines 
Fussgewölbes darstellt, aber gleichzeitig einer Plattfusseinlage 
ähnelt. Diese Fussplatte ist distalwärts an einem horizontalen 
Schraubenarm befestigt, der seinerseits auf einem vertikalen Hohl- 
cylinder ruht. Eine besondere Vorrichtung erlaubt, die Höhen¬ 
stellung des horizontalen Schraubenarmes und des vertikalen 
Cylinders zu variieren. Gleichzeitig kann man noch die Fussplatte 
mittels eines Schraubengewindes verschieben. 

Die durch genau dosierbaren Schraubendruck vorgetriebene 
Fussplatte presst die Fersenbeinbruchstücke zusammen, modelliert 
sie mit ihrer konvexen Fläche zu der normalen konkaven Sohlen- 
w'ölbung und fixiert sie in dieser Stellung. Zugleich wird durch 
Fixierung der Calcaneusfragraente in guter Lage direkt, durch 
Stützung des Fussgewölbes indirekt, der drohenden Plattfussbildung 
begegnet. 

Allen diesen unblutigen Behandlungsmethoden steht die ope¬ 
rative, die von Becker in 2 Fällen angewendet wurde, gegenüber. 

Im ersteren Falle handelte es sich um einen Kompressionsbruch bei einem 
30jährigen Arbeiter, bei dem der hintere sowie der vordere an das Würfelbein 
stossende Fortsatz abgesprengt war, an der unteren Fläche ein spitzer Knochen¬ 
sporn hervorragte und der Proc. inframall, horizontal abgebrochen war. 

Der zweite Fall betraf einen 45jährigen Monteur. Dicht hinter der Arti- 
culatio talo-calc. post, verlief eine ßruchlinie DA cm in das Fersenbein nach 
hinten unten hinein. Das gesamte unterhalb des Talus liegende Stück des 
Fersenbeins erschien um ebenso viel nach unten und den Seiten auseinander¬ 
gequetscht. Eine zweite Bruchlinie verlief vom Sin. tarsi aus schräg nach 
hinten unten und endete etwas hinter der Mitte der Sohlenfläche des Calcaneus. 
Eine dritte Bruchlinie ging vom Sin. tarsi zunächst schräg nach vorn unten 
bis in die mittlere Höhe des Fersenbeins und teilte sich dann in zw r ei Bruch¬ 
linien, von denen die eine nach vorn in die Facies artical. cuboid., die andere 
zur Sohlenfläche verlief. 

In beiden Fällen ging Becker in der Weise vor, dass er von 
einem Hautschnitt am äusseren Knöchel ein Klevatorium senkrecht 
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gegen den Knochen, hart an seiner Unterfläche vorüber nach dem 
inneren Fussrande vorstiess und durch eine Gegenincision heraus¬ 
führte. Durch starkes Anziehen des Elevatoriums wurden die 
Fragmente reponiert und durch einen Bohrer, der liegen blieb und 
bis dicht an das Gelenk zwischen Fersen- und Würfelbein ein¬ 
geführt wurde, fixiert. Nach sechs Wochen wurde derselbe ent¬ 
fernt. Das funktionelle Resultat soll gut gewesen sein. 

Neuerdings wird von Gelinsky aus dem chirurgischen Kranken¬ 
haus der Charite (Direktor Herr Geh.-Rat Prof. Dr. Hildebrandj 
über eine neue Methode, die dort mit gutem Erfolg angewendet 
wurde, berichtet: 

In Narkose wird die Achillessehne nach Bayer tenotomiert. 
Im Winkel zwischen Achillessehnenansatz und Calcaneus wird mit 
einer dicken, runden, geraden Nadel ein starker Silberdraht durch¬ 
gezogen. Unter die Fusssohle wird ein der Fussform angepasstes, 
dünnes Brett gelegt, nachdem in die Fusswölbung ein den Hohl¬ 
raum ausfüllender Guramischwamm eingelegt ist, und nun einmal 
an der Hacke der Silberdraht unter dem Fussbrett geknüpft, der 
Vorderfnss mit Heftpflasterstreifen fest mit dem vorderen Teile des 
Brettes verbunden. Um die Mitte des Fussbrettes kommt eine 
Schnur, an der ein Extensionszug von mehreren Pfund angebracht 
wird. Nach 14 Tagen wird der Gumraischwamm entfernt und ein 
Gipsschuh über den auf dem Brett befestigten Fuss angelegt. 
Nach 3 Tagen steht der Patient auf, ist bald den ganzen Tag 
ausser Bett und geht mit dem Verband ohne Beschwerden um¬ 
her. Vier Wochen später wird der Verband abgenommen, der 
Draht herausgezogen und ein neuer Gipsverband auf 3 Wochen 
angelegt. 

Eine sehr wichtige Rolle bei den Kompressionsfrakturen spielt 
die Nachbehandlung. Mit Massage, Dampfbädern, Elektrizität und 
medico-mechanischen Uebungen muss man versuchen, die Musku¬ 
latur des Fusses und Unterschenkels zu kräftigen, eine Versteifung 
in den Gelenken zu verhüten und dadurch ein besseres funktionelles 
Resultat zu erzielen. Das darf aber nicht schematisch geschehen, 
sondern die Behandlung muss sachgemäss und den Verhältnissen 
jedes einzelnen Falles entsprechend durchgeführt werden, was am 
zweckmässigstcn in einem dazu geeigneten Krankenhause geschieht. 
Die Resultate, die hier in der Klinik des Herrn Dr. Georg Müller 
durch die angegebene Behandlung erzielt wurden, sind in der 
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Mehrzahl günstig. Viele Patienten, die bei der Aufnahme sich nur 
mühsam fortbewegen konnten, und bei jedem Auftreten über heftige 
Schmerzen klagten, waren imstande, bei der Entlassung ohne Hilfe 
eines Stockes zu gehen und ihren Beruf, wenn auch in be¬ 
schränktem Masse, wieder aufzunehmen. Die Dauer der Anstalts- 
bchandlung betrug etwa 2—3 Monate. Nur in schweren Fällen 
blieben die Patienten 5—6 Monate oder noch länger in der Klinik. 
In einigen Fällen ist man genötigt, dem Patienten für längere Zeit 
noch besonders konstruierte Schuhe zu geben, um dadurch seine 
Beschwerden zu lindern. Gegen Plattfussbildung müssen ent¬ 
sprechende Einlagen angewandt werden, die jedoch dem besonderen 
Falle genau angepasst sein müssen, da durch ungeeignete Einlagen 
oftmals nicht nur nicht die gewünschte Besserung, sondern eine 
Verschlimmerung des Zustandes erzielt wird. Noch längere Zeit 
nach Abschluss der Behandlung ist Ueberanstrengung des Fusses 
zu vermeiden. 

Wie steht es nun mit Erwerbsfähigkeit nach Calcaneusfrakturen? 
Tn welchem Grade und wie lange wird diese beeinträchtigt? Da 
es sich vorwiegend um Unfallverletzte handelt, wird wohl eine ge¬ 
nauere Besprechung dieser Frage von grosser Wichtigkeit sein. Der 
Meinung Golebiewski’s, dass nach Kompressionsfraktur sich selten 
eine völlige Erwerbstätigkeit wieder einstellt, kann man nicht zu¬ 
stimmen. Von 11 Patienten, deren Krankheitsverlauf noch 3 Jahre 
nach dem Unfall verfolgt werden konnte, waren drei nach dieser 
Zeit wieder völlig erwerbsfähig. Zwei Patienten wurden bereits 
als völlig erwerbsfähig aus der Klinik entlassen. Auch Tictze 
gibt an, dass von 76 Patienten, deren definitives Schicksal ihm 
bekannt geworden ist, 24 (d. i. 32 pCt.) vollkommen erwerbsfähig 
wurden. So pessimistisch also wie GolebieAvski und mit ihm 
viele andere, darf man diese Verletzung nicht anschen. Anderer¬ 
seits muss davor gewarnt werden, etwa vorgebrachte Beschwerden 
der Patienten als simuliert zu betrachten. Es muss immer berück¬ 
sichtigt werden, dass es sich meist um Leute handelt, bei denen 
an die Tragfähigkeit der Beine grosse Anforderungen gestellt 
werden, lieber deshalb den Grad der Erwerbsbeeinträchtigung etwas 
zu hoch als zu niedrig einschätzen. Während der Dauer der Be¬ 
handlung wurde eine Erwerbsminderung von 66‘-/ 3 — 100 pCt. den 
Patienten zugebilligt, bei Abschluss des Heilverfahrens stellte sich 
die Kentenfestsetzung wie folgt: 
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Die Fälle, in denen nach der Entlassung eine höhere Erwerbs¬ 
beeinträchtigung als eine solche von 3373 pCt. angenommen wurde, 
waren folgende: 

9 . Der 48jährige Arbeiter W. W. geriet beim Riemenaaflegen an die 
Transmissionswelle und schlug mit beiden Beinen gegen dieselbe. Er erlitt 
dabei einen Bruch des rechten Fersenbeins und eine Quetschung des linken 
Fusses. Ausserdem stellten sich bei ihm Zuckungen im ganzen Körper sowie 
Herabsetzung des Hörvermögens ein, die von einer Perforation im hinteren 
oberen Teile des Trommelfells herrährte. Zuerst wurde er 11 Wochen in einem 
Krankenbause behandelt, dann vom Kassenarzt. In die Klinik des Herrn 
Dr. Georg Müller kam er erst 37« Jahre nach dem Unfall und wurde da¬ 
selbst 4 Monate behandelt. Bei der Entlassung war der Patient imstande, nur 
leichte Arbeiten zu verrichten, und es musste deshalb noch eine Rente für 
60 pCt. Erwerbsunfähigkeit gewährt werden. 

14 . Der 46jährige Arbeiter H. E. erlitt eine Verletzung des rechten 
Fusses dadurch, dass, als er auf einem beladenen Eisenbahnwagen stand, die 
Runge plötzlich nachliess und er herunterstürzte. Bei der Aufnahme, 4 Monate 
nach dem Unfall, stellte es sich heraus, dass es sich um einen vollständigen 
Querbruch des Fersenbeins mit Verschiebung der Bruchstücke nach vorn und 
seitwärts handelte. Nach 2 1 /2nronatiger Behandlung in der Klinik konnte 
der Patient schon ohne Stock gehen, es bestand aber noch Schmerzhaftigkeit 
der Bruchstelle bei Belastung und es wurde deshalb die Gewährung einer Rente 
für 35 pCt. Erwerbsunfähigkeit empfohlen. 

21. Der 37jährige Kutsoher H. F. geriet beim Herausziehen eines schwer 
beladenen Wagens aus dem Torwege unter das linke Hinterrad und verletzte 
sich dabei beide Füsse. Das Röntgenbild, das bei der Aufnahme in die Klinik 
(2 x / 2 Monate nach dem Unfall) gemacht wurde, ergab, class beide Fersenbeine 
gebrochen waren. Die Fussgelenke, besonders das rechte, waren deformiert. 
Am rechten Fassgelenk fühlte man oberhalb des Fersenbeins eine deutliche 
Knochenauftreibung, welche von einem abgesprengten Stück des Fersenbeins 
herrührte. Bei der Entlassung (4 l / 2 Monate nach der Aufnahme) wurde bei 
ihm noch infolge der zurückgebliebenen Verdickung beider Fersenbeine und 
stärkerer Bewegungsbehinderung des rechten Fussgelenks, die die Verrichtung 
schwerer Arbeiten unmöglich machte, eine Erwerbsbeeinträchtigung von 40 pCt. 
anerkannt. 

34 . Der 44jährige Kutscher G. A. sprang von einem umkippenden Wagen 
ab und zog sich dabei eine Verstauchung beider Fussgelenke zu. Das Köntgen- 
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bild ergab, dass es sich um einen Bruch beider Fersenbeine bandelte. Das 
Heilverfahren, das 8 Monate dauerte, war insofern günstig, als der Verletzte 
bei der Entlassung leichtere und mitlelschwere Arbeiten zu verrichten imstande 
war. Es wurde trotzdem noch für läugere Zeit die Gewährung einer Rente von 
60 pCt. Erwerbsunfähigkeit empfohlen. 

35 . Der Klempner A. R. stürzte 2 Stockwerk hoch vom Laufbrett ab und 
zog sich dabei eine schwere Verletzung beider Füsse zu. Die Röntgenaufnahme 
ergab eine Kompressionsfraktur beider Fersenbeine. Trotz der langdauernden 
Behandlung war die Funktion der Beine noch so schlecht, dass dem Patienten 
bei der Entlassung die Vollrente gewährt werden musste. Es wurden ihm 
llessing’sche Schienenhülsenapparate angefertigt, die ihm, wenn auch nur mit 
Hilfe eines Stockes, das Gehen ermöglichten. Noch 3 Jahre nach dem Unfalf 
erhielt der Pat. eine Rento für 75 pCt. Erwerbsunfähigkeit. 

In den Fällen 29, 35 und 48 bestanden zwar keine Kompli¬ 
kationen, es handelte sich aber überhaupt um schwere Kom¬ 
pressionsfrakturen und es musste deshalb noch bei der Entlassung 
aus der Klinik eine Rente für 40 pCt. Erwerbsunfähigkeit empfohlen 
werden. — 

Wir sehen somit, dass nur bei einer geringen Zahl von Kom- 
pressionsfrakturen, die entweder sehr schwer oder dtfreh andere 
Verletzungen kompliziert waren (3 mal waren es Doppelbrüche), 
noch bei der Entlassung aus der Klinik mehr als ein Drittel Er¬ 
werbsunfähigkeit bestand. 37 mal (58 pCt. aller Fälle) w'urde eine 
Rente von nur 20—25 pCt. und 10 mal (etwa 16 pCt. aller Fälle) 
noch weniger als 20 pCt. anerkannt. Ungefähr dieselben Ver¬ 
hältnisse finden wir bei Tietze. Von 206 Unfallverletzten be¬ 
kamen: 

5 = 0 pCt. 

22 = 10-20 „ 

bl = 20—30 „ (davon 61 = 25 pCt.) 

* 64 = 30-40 „ 

160 = 40-50 „ 

6 = 50—60 „ 

11 — 60—70 „ (davon 1 = 70 pCt., die übrigen 

66-/ 3 pCt.) 

87 Patienten (43 pCt.) erhielten also 25 pCt. und weniger: 
107 Patienten (mehr als die Hälfte) — nicht mehr als 30 pCt. — 
Auch Tietze gibt an, dass von den 17 Patienten, die eine 
grosse Rente (mehr als 50 pCt.) bekamen, bei 13 doppelseitigen 
Caleaneusfrakturen bestanden, bei den anderen waren verschiedene 
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andere Komplikationen, (Verletzung der Wirbelsäule, Unterschenkel¬ 
bruch usw.) — 

Aber auch die Renten, die die Patienten bei der Entlassung 
aus der Dr. Georg Müller’schen Klinik erhielten, können nicht 
als Dauerrenten angesehen werden. Vielmehr ist bei der Mehrzahl 
der Verletzten noch im Laufe des folgenden Jahres, bei einigen 
aber erst später, diese entweder ganz abgesetzt oder teilweise 
herabgesetzt worden. In den Gutachten, die für die Berufs¬ 
genossenschaften ' ausgestellt wurden, wird gewöhnlich nur von 
„Uebergangsrente“ gesprochen und es wird eine Nachuntersuchung 
der Patienten nach einer Frist von 1 / 2 —1 Jahr empfohlen, um die 
dann noch zurückgebliebene Erwerbsunfähigkeit festzustellen. Nur 
14 Patienten sind zur Nachuntersuchung gekommen und von diesen 
bekommen noch Rente: 

3=0 pCt. 1 = 25 pCt. 

3 = 10 ., 2 = 30 „ 

1 = 15 » 1 = 75 „ 

3 = 20 n 


Tietze war imstande, bei 156 Patienten die Rente nach 
3 Jahren (nach der Verletzung) festzustellen: es erhielten: 


17 Pat. = 0 pCt. 

33 „ = 1-10 „ 
61 „ =11-20 „ 
16 „ =21-30 „ 


18 Pat. = 31-40 pCt 
7 „ =41-50 „ 

1 „ =51-60 „ 

3 n =61-70 „ 


Von 76 Patienten, deren definitives Schicksal ihm bekannt ist, 
waren 32 pCt. vollkommen erwerbsunfähig, die übrigen bekamen 
Dauerrente; mehr als die Hälfte von ihnen durchschnittlich nur 
15 pCt. 

Welche Schlüsse lassen sich nun aus diesen Zahlen ziehen? 
Die frühere Auffassung, dass ein Kompressionsbruch grösstenteils 
eine vollständige Erwerbsunfähigkeit hinterlässt, kann nicht zurecht 
bestehen bleiben. Die Verhältnisse sind glücklicherweise viel 
günstiger. Zu solchen üblen Folgen, wie dauernder Verlust der 
völligen Erwerbsfähigkeit kommt es nur bei einem kleinen 
Prozentsatz der Fälle. Die grosse Mehrzahl der Verletzten bleibt 
nur einige Zeit (durchschnittlich etwa 1 /., Jahr) in solchem Masse 
geschädigt. Nach Ablauf von 6—-8 Monaten sind sie grösstenteils 
schon imstande, ihre Arbeit aufzunehmen und die Schädigung, die 
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sic infolge der noch unvollständigen Funktion des Fusses erleiden, 
beträgt noch im Durchschnitt 25—30 pCt. ihrer Erwerbsfähigkeit. 
Nach Ablauf wieder eines Jahres kann schon bei einem Teil die 
Rente ganz abgesetzt werden, während bei dem anderen (grösseren) 
Teil diese nur weiter bis auf etwa 15—20 pCt. herabgesetzt wird 
und in dieser Höhe schon als Dauerrente angesehen werden muss. 
Es ist aber zu hoffen, dass, dank der Vervollkommnung der 
Diagnostik und der Verbesserung der Behandlungsmethoden sich 
in der Zukunft die Verhältnisse noch bedeutend günstiger gestalten 
werden, und dass auch diese Schädigung der Erwerbsfähigkeit für 
die Dauer sich vermeiden lassen wird. 

Zum Schlüsse bleibt mir noch die angenehme Pflicht, Herrn 
San.-Rat Dr. Georg Müller für die Anregung zu dieser Arbeit 
und für die liebenswürdige Ueberlassung des Materials meinen 
verbindlichsten Dank auszusprechen. 
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Ueber Geschwülste, welche mittels 
sensibilisierter arteigener Embryonalzellen 

erzeugt werden. 1 ) 

Von 

Prof. Dr. G. Helling (Dresden). 

(Mit 10 Textfiguren.) 

Für bestimmte Geschwülste hat die Cohnheinrsche Hypothese 
der Entstehung aus embryonalen Anlagen grosse Wahrscheinlich¬ 
keit. Geschwülste, die direkt aus embryonalen Zellen hervorgehen, 
sind Blasenmolen und Chorionepitheliome; Geschwülste, welche auf 
embryonale Anlagen zurückzuführen sind, sind solche, die schon bei 
der Geburt vorhanden sind, und ferner solche, die an Orten ent¬ 
stehen, welche Missbildungen zeigen; dann die Wilms’schen Misch¬ 
geschwülste, die manchmal den Typus gewisser Organe kopieren, 
schliesslich multiple symmetrische Geschwülste, wie z. B. Fibrome 
und Lipome an den Nerven u. a. Es ist aber die übereinstimmende 
Ansicht fast aller Autoren, die sich mit der Geschwulstfrage be¬ 
schäftigt haben, dass durchaus nicht alle Geschwülste nach Cohn- 
heim entstehen. Ich schliesse mich dieser Auffassung nicht nur 
an, sondern glaube vielmehr, dass nur ein geringer Teil der Ge¬ 
schwülste überhaupt darauf zurückzuführen ist. Immerhin ist für 
die Geschwulstfrage diese Hypothese von so grossem Interesse, 
dass neue Arbeiten inbezug auf dieselbe wünschenswert sind. Ich 
ging bei meinen Untersuchungen von der Erwägung aus, dass em¬ 
bryonale Zellen durch artfremdes Eiweiss beeinflusst und in ihrem 
Wachstum verändert werden können. Dazu ist es aber nötig, dass 
sie sich eine Zeit lang vermehren, ohne durch das artfremde Ei¬ 
weiss zerstört zu werden. Bei meinen Experimenten versuchte ich 

1) Yorgetragen mit Demonstrationen am 1. Sit/.ungstage desXLIlI. Kongresses 
der Deutschen (iesellsohaft für (liirurgie, 15. April 1914. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



63(5 


G. Kclling, 


demgemäss zuerst Ilühnerembryonen (3—5 Tage alt) in Hühner 
einzuspritzen und diese Hühner gleichzeitig der Einwirkung von 
artfremdem Blut auszusetzen. Die Hühnerembryonen wurden in 
die normale Bauchhöhle injiciert; das defibrinierte artfremde Blut 
wurde in die Brustmuskeln der Impfhennen eingespritzt in etwa 
wöchentlichen Zwischenräumen. Ich habe eine Anzahl solcher 
Versuche gemacht mit verschiedenem Blut, z. B. mit Hundeblut 
bei 20 Hennen, mit Aalblut bei 3 Hennen und bei 4 Hennen mit 
Karpfenblut. Wir haben aber keine Unterschiede gesehen gegen¬ 
über denjenigen mit Hühnerembryonen geimpften Tieren, die wir 
überhaupt nicht mit artfremdem Blut gespritzt hatten. Es ent¬ 
standen in der Bauchhöhle nur kleine Knorpelwucherungen und 
Cysten, wie man sie auch sonst sieht, wenn man embryonale 
Zellen in artgleiche Tiere einspritzt, ohne die letzteren irgendwie 
noch weiter zu beeinflussen 1 ). Wenn die Tiere durch die Ein¬ 
spritzungen sehr abmagerten, erhielten wir meist nicht einmal 
solche. Eine besondere Wucherung der embryonalen Zellen war 
aber durchaus nicht vorhanden. Diese erhielten wir erst, als wir 
auch die Henne in gleicher Weise einspritzten, deren Eier wir an¬ 
brüteten und verimpften 2 ). Es mussten also demnach die Anlagen 
der Zellen im Eierstock erst für das artfremde Eiweiss empfänglich 
gemacht, gleichsam sensibilisiert werden. Nach unseren Erfahrungen 
ist die Beeinflussung der Eierhenne wichtiger als die der Impf¬ 
henne, denn von einer nicht geeigneten Eierhenne erhält man über¬ 
haupt keine Resultate. So erhielten wir z. B. von 3 Hennen, die 
wir 4—6 Wochen mit Hundeblut spritzten, und deren Eier wir 
dann anbrüteten und in 11 andere Hennen verimpften, nur 1 positives 
Resultat; von einer anderen Eierhenne aber von 9 Impfversuchen 
4 positive Resultate. Eine Beeinflussung des Hahns, der zur Be¬ 
fruchtung der Eier diente, ist unnötig und von uns in keinem Falle 
gemacht worden. Wie ich schon in meiner Arbeit in der Wiener 


1) Ganz ausnahmsweise und aus bisher unbekannten Gründen entstanden 
nach Einimpfung solcher Zellern echte Geschwülste (vgl. Neuhäuser, Deutsche 
med. Woehensehr., 1909, No. S und 43. Chirurgenkongress; und Askanazy, 
Wiener ined. Woehensehr., 1909, Nr. 44, S. 2581 und 1. Internat. Kongr. f. 
Pathol., Turin 1911). 

2 ) Mit kreuzweisen Einspritzungen — z. B. die Eierhenne mit Hundeblut 
und die Impfhenne mit Taubenblut — haben wir je 10 Versuche gemacht ohne 
Resultat. Ich glaube aber, wenn man Blutarten nimmt, die miteinander ver¬ 
wandt sind (»der wenigstens eine grössere Anzahl Keceptoren gemeinsam haben, 
dass man dann Resultate bekommen wird. 
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klinischen Wochenschrift 1913 ausgeführt habe, ist es wichtig, 
damit die Beeinflussung im Eierstock gelingt, dass das eingeführte 
artfremde Blut nicht zu schnell abgebaut wird 1 ). Das Tier reagiert 
meist dann stärker dagegen, wenn es abmagert. Es ist wichtig, 
darauf zu achten, dass die Tiere bei gutem Ernährungszustand 
bleiben. Genau das Gleiche gilt für die Impfhennen. Impfhennen, 
welche stark abmagern durch die Einspritzung von Blut, ergeben 
meist keine Resultate oder nur gewöhnliche Knorpelwucherungen. 
In Uebereinstimmung damit fanden wir, dass die Einspritzung recht 
grosser Mengen von Blut durchaus nicht etwa günstig ist, denn 
man erreicht damit nur die Abmagerung des Tieres. Wir haben 
im Gegenteil kleine Mengen gespritzt: etwa */ 3 — 1 j. 1 bis höchstens 
1 ccm alle 8—10 Tage. Trotz dieser kleinen Mengen erhielten 
wir manchmal recht starke Wucherungen, sodass das eingespritzte 
Blut nur als Reizmittel, nicht als Nährstoff hat wirken können. 
Wir fanden auch ferner, dass Tiere, die krank sind und infolge¬ 
dessen abmagern, fast keine Resultate geben. Z. B. hatten wir in 
unserem Stalle in letzter Zeit eine Geflügeldiphtherie, unter welcher 
die Impftiere sehr litten; und wir erhielten bei solchen fast keine 
Resultate. (Aehnliche Erfahrungen habe ich auch bei Ueber- 
tragungen mit Mäusecarcinom gemacht. Wir bekamen in unseren 
Mäusestall eine Seuche, welche einen grossen Teil unserer Impf¬ 
tiere hinwegraffte. Es zeigte sich, dass die Geschwülste nur bei 
denjenigen Tieren weiterwuchsen, welche nicht von der Seuche be¬ 
fallen wurden.) Wir trafen bei unseren Impfungen folgende Yor- 
sichtsmassregeln: Wir benutzten nur Eier, deren Embryonen 
zweifellos lebend waren. Bei dem Impftier wurde eine Laparotomie 
gemacht durch Querschnitt. Narkose war zu diesem Zweck nicht 


1) Das Einspritzen von artfremdem Blut allein macht keine Geschwülste. 
Wir haben zahlreiche Hennen eingespritzt mit verschiedenem artfremdem Blut 
— mit Hundeblut, Menschenblut usw. — Sie zeigten keine Geschwulstbildung, 
speziell auch nicht im Ovarium. Das Einzige, was ich einmal fand, war ein 
Fibromyom, dem Eileiter aufsitzend, bei einer Henne, die ich mit Schweineblut 
gespritzt hatte. (Demonstration.) Da die Befruchtung der Eier unter Umständen 
oberhalb des Eileiters erfolgen kann, so ist es immerhin möglich, dass bei trau¬ 
matischen Einwirkungen das Ei nicht in den Eileiter, sondern in die Bauchhöhle 
gelangt und hier eine ähnliche Entwickelung nimmt, als wenn embryonale 
Zellen injiziert werden. Fujinami und Inamoto (Zeitschr. f. Krebsforsch., 
Bd. 14, S. 1)5) geben an — im Gegensatz zu Elsncr — dass epitheliale Ge¬ 
schwülste in der Bauchhöhle bei Hühnern häufig sind. Schliesslich kann man 
daran denken, ob nicht bei Säugetieien auf traumatische Weise Tumoren an 
den Genitalorganen entstehen können, z. B. bei Versuchstieren, die zur Prä¬ 
eipitinreaktion usw. verwendet werden, wie z. B. bei Kaninchen. 
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nötig, da die Hühner sehr unempfindlich sind. Die Bauchhöhle 
wurde genau besichtigt und auch mit dem Finger überall genau 
abgetastet, damit nicht etwa schon spontane Geschwülste vorhanden 
waren. Wir haben, einmal eine Geschwulst auf diese Weise ge¬ 
funden, und das Tier natürlich ausgeschieden. (S. vorhergehende 
Anmerkung.) Die Embryonen wurden durch ein Sieb gerieben, mit 
etwa 20 ccm 0,9proc. Kochsalzlösung aufgeschwemmt und in die 
Bauchhöhle eingegossen. Es wurde darauf besonders geachtet, 
dass das Impfmaterial in die Nähe des Eierstockes und der Ei¬ 
leiter kommt. Man muss zu diesem Zweck den Darm mit dem 
Finger etwas beiseite schieben. An obigen Organen ist nämlich 
eine Stelle guter Blutversorgung und deswegen entstehen hier am 
leichtesten Geschwülste 1 ). Der Schnitt in der Bauchwand wird 
zum Schlüsse fortlaufend genäht. Die Tiere, welche wir ein¬ 
spritzten, wurden noch an demselben Tage intramuskulär injiciert: 
die Tiere, welche wir überfütterten, wurden am nächsten Tage ge¬ 
stopft. 

Die Präparate, welche ich demonstriere, sind folgende: 1. ein Lipom. 
Die Geschwust füllt das ganze kleine Becken aus. 6 und 4 cm Durchmesser. 
Sie bezieht ihre Blutgefässe von der Nierengegend her. Beim Durchschneiden 
zeigt sich an der Basis ein Hämatom. Die Geschwust ist lappig gebaut, wie 
Fig. la zeigt. (g =. Geschwulst, e = Eierstock.) Im Durchschnitt ist sie 
vollkommen solide. Das Alter der Geschwulst ist 31 Tage. (Huhn 51a.) Die 
Eierhenne war Wochen lang mit Taubenblut injiciert worden, nämlich alle 8 bis 
10 Tage 1 ccm. Das Huhn wurde mit zwei 4—ötägigen Hühnerembryonen ge¬ 
impft. Die Bauchhöhle war bei der Kontrolle vor der Impfung ganz einwand¬ 
frei. Während der Impfung wurden gleichzeitig 2 ccm defibriniertes Tauben¬ 
blut in die Brustmuskeln eingespritzt. Dann wurden noch injiciert: 1 ccm 
nach 9 Tagen, 1 ccm nach 17 Tagen, i j 2 ccm nach 25 Tagen; nach 31 Tagen 
wurde das Huhn getötet. Andere Geschwülste ausser dem Lipom fanden sich 
nicht, speziell konnten auch keine kleinen Knorpelknötchen nachgewiesen 
werden. Das mikroskopische Bild (Fig. 1 b) zeigt, dass die Geschwulst aus 
wucherndem Fettgewebe besteht. Im ganzen haben wir auf gleiche Weise 
13 Hühner behandelt, welche im Zeitraum von 4- 6 Wochen geschlachtet wurden. 
Von den anderen zeigte die Hälfte nur kleine Knorpelgeschwülste und Cysten, 
die andere Hälfte überhaupt nichts. 


1) Ich halte cs für sehr wahrscheinlich, dass Blutungen das Angehen der 
embryonalen Zellen begünstigen, da bei dreien unserer Geschwülste (1, 5 und 7) 
solche nachweisbar waren. Gargano (Virchow ? s Arch., Bd. 215) berichtet, dass 
er sich vergeblich bemüht habe, embryonale Hai fisch/.ei len in Haifischen zur 
Entwickelung zu bringen. Nur in einem Falle gelang es, wo durch einen Kunst¬ 
fehler eine Blutung entstanden war. 
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Fig. 2 a. 



Fig. 2 b. 



Difitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Ueber Geschwülste, mittels scnsibil. Embryonalzellen erzeugt. 641 


Die zweite Geschwulst ist ein kirschgrosser, runder, harterTumor, welcher 
der Oberfläche des Eileiters aufsitzt. (Fig. 2a.) (2 und 1,2 cm Durchmesser.) 
Im Durchschnitt zeigt er festes, faseriges Gewebe. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung ergibt, dass es sich um ein Fibrom handelt. (Vgl. Fig. 2 b.) Einige 
Stellen des Tumors sind zellreicher. Diese Zellen haben mehr protoplasma¬ 
tischen Charakter und sind ungleichmässig ausgebildet. Diese Stellen machen 
einen Uebergang in Sarkom wahrscheinlich. Der Tumor selbst war 40 Tage 
alt. Das Huhn (47) wurde geimpft mit einem 3 Tage alten Hühnerembryo. 
Die Bauchhöhle war ganz normal. Der Hühnerembryo stammte von einer 
Henne, welche 6 Wochen mit Hundeblut gespritzt worden war; alle 8 Tage 
y., ccm. Der Impfhenne selbst wurde eingespritzt: am Impftage iy 2 ccm, 
nach 5 Tagen */ 4 ccm, nach 16 Tagen 1 / 3 ccm, nach 26 Tagen l / 4 ccm, nach 
37 Tagen l / 4 ccm. Die Henne starb nach 40 Tagen an Geflügeldiphtherie. 
Abgesehen von der beschriebenen Geschwulst war die Bauchhöhle bei der Sektion 
normal. Cysten und Knorpel- sowie sonstige Wucherungen zeigten sich nicht. 

3 . Huhn 36. Das Präparat zeigt 3 kirsohgrosse Tumoren, von denen 
einer am Eierstock, und zwei am Mesenterium des Darmes aufsitzen. Ausserdem 
sind mehrere kleine Tumoren vorhanden bis Kirschkerngrösse. Die Tumoren 
sind alle solide. Das mikroskopische Präparat, das wir dem Tumor entnehmen, 
der dem Eierstock aufsass, zeigt eine Wucherung von Drüsen wie beim Car- 
cinom. Die Drüsen bohren sich überall in das Stroma ein. Stellenweise sind 
es Schläuche, die ganz mit Zellen vollgepfropft sind. Die Schläuche haben 
keine Membrana propria. (Die mikroskopische Abbildung des Tumors befindet 
sich in der Wiener klinischen Wochenschrift 1913. Nr. 2. S. 56 u. 57.) Die 
Eierhenne war 6 Wochen mit Hundeblut gespritzt worden, und zwar alle 8 Tage 
mit 1 ccm intramuskulär. Die Bauchhöhle war normal. Das 2. Huhn wurde mit 
zwei 4'tägigen Embryonen geimpft. Es wurden eingespritzt: x / 4 ccm Hundeblut 
am Tage nach der Impfung, dieselbe Menge nach 9 Tagen und nach 15 Tagen, 
und das Huhn wurde getötet nach 19 Tagen. 

4 . Huhn 27. Das Huhn wurde geimpft mit zwei Hühnerembryonen, 
4—5 Tage alt; die Eierhenne war 6 Wochen mit Hundeblut gespritzt worden 
und zwar alle 8 Tage mit 1 ccm intramuskulär. Bei der Impfung war die 
Bauchhöhle normal. Das 2. Huhn wurde gespritzt am Tage nach der Impfung 
mit 3 / 4 ccm Hundeblut; ebenso nach 7, 12, 19 und 27 Tagen. Das Huhn 
wurde getötet nach 34 Tagen. Der Leib war stark gespannt, und beim Ein¬ 
schneiden entleerte sich viel klarer, grünlicher Ascites. Die ganze Bauchhöhle 
war voller Geschwulstknoten. Auf dem Darm, der Leber, auf der Oberfläche 
des Eierstocks und der Eileiter sitzen hirsekorn- bis kirschgerngrosse Ge¬ 
schwulstknoten. Die Tumoren sind alle beim Einschneiden solide. Dio mikro¬ 
skopische Untersuchung zeigt, dass sie aus Drüsenwucherungen bestehen. Es 
zeigt sich, dass einige Stellen ausgebildete Formen aufweisen, deren Struktur 
dem Pankreasgewebe gleicht. Daneben zeigen sich auch ganz unreife Drüsen¬ 
formen. Das Stroma ist wenig ausgebildet und stellenweise stark mit Leuko- 
cyten infiltriert. Die Untersuchung des Pankreas zeigt, dass kein primärer 
Pankreastumor vorliegt. (Abbildung des mikroskopischen Präparates in der 
Wiener klinischen Wochenschrift. 1913. Nr. 2. S. 57.) 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 105. Heft 3. 49 
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Auf gleiclie Weise haben wir im ganzen 21 Hühner geimpft und 
mit Hundeblut weiter behandelt. Bei diesen hatten wir fünf positive 
Resultate. Zwei andere Tumoren sind in der Wiener klin. Wochenschr. 
1913, Xr. 2, S. 56 beschrieben. Was die Eierhennen anbetrifft, so 

Fig. 3 a. 



hatten wir mit den Eiern einer Henne von 9 Impfversuchen 4 posi¬ 
tive Resultate. Für die übrigen 11 Impfversuche mit einem positiven 
Resultat wurden 3 Eierhennen benutzt. In der Hauptsache kommt es 
also für die Erfolge darauf an, dass man eine geeignete Eierhenne hat. 
Die Tiere müssen in gutem Ernährungszustand bleiben und dürfen 
auch nicht zuvielc Gegenstöße gegen das eingespritzte Blut bilden, 
sonst kommt keine Beeinflussung der Anlagen im Ovarium zustande. 
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5. Das nächste Präparat (vgl. Fig. 3a) stammt vom Huhn Nr. 45a. Die 
Eierhenne war vorher mit Karpfenblut gespritzt worden in kleinen Mengen von 
1 / 2 ccm alle 8—10 Tage, sechs Wochen lang. Das Impf huhn wurde geimpft mit 
zwei 3 Tage alten Hühnerembryonen. Die Bauchhöhle war normal. Es ist in- 


Fig. 3 b. 



jiziert worden von defibriniertemKarpfenblut am Impftage l / 2 ccm, nach 9Tagen 
*/ 4 ccm, nach 17Tagen l j 3 ccm, nach 22Tagen 1 / 4 ccm, nach 29Tagen 1 / 4 ccm. 
Das Huhn wurde getötet nach 38 Tagen. Der Ernährungszustand war gut. 
Die Bauchhöhle war vorgewölbt. Es zeigte sich ein hühnereigrosser Tumor 
(Durchmesser 7, 8 u. 5 cm). Auf dem Durchschnitt ist derselbe mit Blut und 
Fibrin durchsetzt (b auf Fig. 3a und 3b), aber überall dazwischen ist weisses 
Geschwulstgewebe. Ferner sind mehrere kirschgrosse und grössere Tumoren 
vorhanden, welche dem Eierstock aufsitzen: z. B. 1,8 und 2 cm Durchmesser 

42* 


Difitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




644 


U. Helling, 


(a rechts in Fig. 3a). Die Organe der Bauchhöhle sind im übrigen normal. 
An mehreren Stellen zeigen sich noch kleine Knorpelwucherungen. Das Mikro¬ 
skop ergibt (vgl. Fig. 3 b), dass die Masse des Tumors aus Drüsengewebe be¬ 
steht (g). An manchen Stellen sieht man die Tendenz zur Bildung von Drüsen¬ 
schläuchen mit Cylinderepithel (nicht abgebildet). Stroma ist sehr wenig vor¬ 
handen. 

Wir hatten im ganzen von der Eierhenne, welche mit Karpfen¬ 
blut gespritzt worden war, 6 Hennen geimpft und diese ebenfalls 
mit Karpfenblut nachgespritzt. Dieselben wurden in der Zeit von 
4—6 Wochen getötet; die übrigen 5 ergaben negative Resultate. 
Ausserdem habe ich noch Versuche gemacht mit Aalblut; und 
zwar wurde eine Eierhenne mit Aalblut gespritzt und ausserdem 
6 Impfhennen. Die Technik war genau dieselbe, wie bei den mit 
Karpfenblut behandelten Tieren. Die Resultate waren negativ. 
Dann habe ich ebenfalls Versuche gemacht mit Extrakten aus 
Rattenhoden und auch aus Hundehoden. Es wurden mit diesem 
Material zwei Eierhennen gespritzt und je fünf Impfhennen. Die 
Resultate waren ebenfalls negativ. Einige Tiere wiesen nur kleinere 
Knorpelgeschwülste und Cysten auf. Ob dies daran liegt, dass 
der Hoden kein geeignetes Extrakt gibt, oder daran, dass die Tiere 
durch die Einspritzungen zu sehr abmagerten, lasse ich dahin¬ 
gestellt. Auch bei den mit Aalblut gespritzten Tieren machte ich 
die Erfahrung, dass sie die Einspritzungen schlecht vertrugen und 
sehr stark abmagerten. 

Ich versuchte nun das artfremde Eiweiss durch Fütterung in 
den Blutkreislauf der Hühner einzuführen, und zwar habe ich in 
dieser Weise zwei Versuche gemacht. Neben der gewöhnlichen 
Kost liess ich zwei Hühner 4 Wochen lang mit Schweineleber 
stopfen. Es wurde ein Viertelpfund davon auf drei Tage der 
Woche für jede Henne verteilt. Nach vier Wochen wurden die 
Eier der Hennen genommen, angebrütet und in die Bauchhöhle 
derselben Hennen eingeimpft. Die Bauchhöhle war bei der Opera¬ 
tion ganz normal. Die Hühner wurden in derselben Weise weiter 
gestopft, und eine Henne nach 28 Tagen und die andere nach 
31 Tagen getötet. Nur diese letztere Henne (Huhn 54a) zeigte 
eine Geschwulst (Nr. 6). 

Sie war geimpft worden mit einer Mischung von einem 1 1 / 2 tägigen und 
einem viertägigen Hühnerembryo. Bei der Sektion zeigten sich in der Bauch¬ 
höhle drei ganz kleine Knorpehvucherungen und ausserdem ein knackmandel- 
grosser Tumor mit harter Oberfläche (vgl. Fig. 4a) (2, 3, u. 1,1 cm Durch- 
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messer). Der betreffende Tumor liegt im Mesenterium des Eileiters ganz frei 
ohne Zusammenhang mit dem Organ 1 ). Auf dem Querschnitt zeigt er faserige 
Struktur. Die mikroskopische Untersuchung ergibt, dass er aus Bündeln von 
Muskelgewebe besteht, also deutlich myomartigen Charakter hat (vgl. Fig. 4b, 
l Längs-, q Querschnitt der Muskelfasern). 


Fig. 5 a. 



7 . Während der Niederschrift dieses Vortrages machten wir noch eine Sek¬ 
tion, bei welcher sich wiederum eine neue Geschwulst zeigte. Wegen des In¬ 
teresses dieses Falles, und um denselben nicht besonders publizieren zu 
müssen, schalte ich ihn hier ein. Es handelt sich um eine mittelgrosse Henne 
(Nr. 55). Diese Henne war 5 Wochen lang mit Schweineleber gefüttert worden, 
und zwar an 4 Tagen der Woche mit jedesmal 50 g. Dann wurde eine Lapa¬ 
rotomie gemacht. Die Bauchhöhle war ganz normal. Die Henne wurde geimpft 

1) Auf den ersten Blick könnte man denken, dass sich der Tumor in 
einer Lymphdriise entwickelt hätte. Lymphdrüsen gibt es aber beim Huhn nicht. 
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mit drei dreitägigen Hühnerembryonen: und zwar stammte ein Embryo von der 
Henne selbst und die beiden anderen Embryonen von einer anderen Henne, 
welche 6 Wochen lang ebenso gefüttert war. Die Impfhenne wurde in gleicher 
Weise weiter gefüttert und starb spontan nach 86 Tagen. Eine andere Henne 
aber, welche nicht geimpft war und weitergefüttert wurde, befand sich noch 
ganz w T ohl. Bei der Sektion zeigte die Impfhenne zwischen den Darmschlingen 
eine apfelsinengrosseGeschwulst. Die drei Durchmesser der Geschwulst betrugen 
8, 7 und 6 cm. Die Geschwulst war kugelig und etwas höckerig (vgl. Fig. 5a). 


Fig. 5 b. 



Auf dem Durchschnitt zeigte sich, dass dieselbe in der Mitte mit Blut durch¬ 
setzt ist, am Rande aber ist die Geschwulst ganz w T eiss (vgl. a und b auf der 
Fig. 5a). Die Konsistenz ist fest, etwas elastisch; sonst war in der Bauchhöhle 
keine Geschwulst, speziell auch keine Cysten oder Knorpelknötchen. Leber und 
sonstige Organe waren normal, dieLeber etwasvergrössert; besondersvergrössert 
waren Milz und Nieren. Der Ernährungszustand war leidlich gut, das Fett¬ 
polster etwas geschwunden. Die mikroskopische Untersuchung ergibt (vgl. 
Fig. 5b), dass die Geschwulst aus Spindelzellen besteht. Dieselben zeigen 
stellenweise grosse Kerne und in denselben Mitosen (m in der Fig. 5b). An 
einigen Stellen rücken die Spindelzellen auseinander, so dass die Geschwulst 
hier etwas ödematösen Charakter zeigt. Nach dem mikroskopischen Befund ist 
derTumor als Spindelzellensarkom zu bereichnen. Der Fall ist insofern wichtig, 
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als er zeigt, dass die embryonalen Wncherungen nicht wieder zurückgeheu, 
sondern bis zum Tode des Versuchstieres weiter gegangen sind und ihren 
embryonalen Charakter beibehalten haben). 

Dass wir es bei unseren Präparaten nicht mit spontan ent¬ 
standenen Geschwülsten zu tun haben, beweist folgendes: 

1. die vorherige normale Beschaffenheit der Bauchhöhle; 

2. dass die Resultate für Zufall zu zahlreich sind; 

3. nach einer veterinär-medizinischen Dissertation von Elsner 
(Leipzig 1912) sind die meisten bei Hühnern entstehenden 
Geschwülste Sarkome, wozu von den hier beschriebenen 
Tumoren nur der letzte Fall 7 gehört. Von diesem wissen 
wir aber ganz sicher, dass vorher keine Andeutung der 
Geschwulst dagewesen ist, weil wir die Darmschlingen vor 
der Impfung entwickelt und kontrolliert haben. 

Aus diesen Versuchen geht folgendes hervor: Durch Beein¬ 
flussung der Eianlagen im Ovarium ist es möglich, dieselben so zu 
ändern, dass bei nachheriger Einführung desselben Reizstoffes auf 
die ausgebildeten embryonalen Zellen eine von der gewöhnlichen 
abweichende Wucherung eintritt. Die Wucherungstendenz bestimmter 
Zellen ist bedeutend vermehrt, wie sich aus der Grösse der Tumoren 
im Verhältnis zur Kürze der Zeit ergibt. Es zeigt sich aber auch, 
dass sich nur eine Art von Zellen hauptsächlich vermehrt. Andere 
Zellarten gehen entweder gar nicht an oder sie verschwinden, 
wodurch die Wucherungen den Charakter spontaner Geschwülste 
erhalten. Merkwürdig ist, dass trotz gleicher chemischer Beein¬ 
flussung verschiedene Arten von Zellen in Wucherung kommen — 
entweder Fettzellen oder Bindegewebszellen oder Muskelzellen oder 
Drüsenzellen — dass aber bei dem einzelnen Tiere immer nur 
eine Zellart überwiegend wuchert. Leber die Ursache dieser 
Erscheinung lassen sich zurzeit nur Vermutungen aufstellen. Wahr¬ 
scheinlich müssen verschiedene Faktoren Zusammenwirken, damit 
irgend eine Zellart überhaupt in verstärkte Wucherung kommt. 
Nun mag die Futterausnutzung im Darmkanal nicht erstens bei 
jeder Henne in gleicher Weise erfolgen; weiter ist es möglich, 
dass die Empfänglichkeit der Eierhenne gegen artfremdes Eiweiss 
eine Rolle spielt, welches — je nachdem diese oder jene Drüse 
(Schilddrüse, Pankreas, Milz etc.) überwiegt — nicht ganz auf 
dieselbe Weise im Körper abgebaut wird. Eine Bedeutung kann 
ferner haben das Alter der Eianlage im Ovarium, welche dem 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uebcr Geschwülste, mittels sensibil. Kmbryonalzellen erzeugt. 649 


artfremden Eiweiss ausgesetzt wird. Ferner können auch andere 
Unterschiede im Stoffwechsel der Tiere von Bedeutung sein, z. B. 
Wärmehaushalt, Muskelarbeit usw. Bei den Impftieren können 
ausserdem sexuelle Unterschiede, Geschlechtsreife, Alter, Eierlegen 
in Frage kommen. In jeder Impfhenne wird das artfremde Eiweiss 
wahrscheinlich auch nicht ganz gleich abgebaut, so dass hierdurch 
die Reizwirkung eine individuell verschiedene ist. Schliesslich wird 
sehr wahrscheinlich auch eine gewisse Athrepsie von Bedeutung 
sein; wenn sich gewisse Zellarten gut entwickeln, so entziehen sie 
anderen den Nährboden. Letztere müssen dann zugrunde gehen, 
so dass sich auf diese Weise eine Art von Reinkultur ausbildet. 

Was die Geschwülste anbetrifft, die auf die Cohnheim’sche 
Hypothese zurückzuführen sind, so haben schon verschiedene 
Autoren betont, dass es nicht genüge, bestimmte Zellanlagen im 
Körper anzunehmen, damit daraus Geschwülste entstehen, sondern 
dass diese letzteren auch eine besondere Empfänglichkeit haben 
müssen gegenüber den Reizen, welche die Geschwulstwucherung 
auslüsen sollen. Wenn dies nicht der Fall wäre, so wäre kein 
Grund einzusehen, warum diese Cohnheim’schen Anlagen in 
Wucherung kommen und nicht auch andere Teile des Körpers. Es 
ist a priori einleuchtend, dass der Reiz, welcher auf die Keimanlage 
gewirkt hat, auch der gleiche ist, welcher die Zellen hinterher zur 
Wucherung bringt. Ohne eine irgendwie angeborene Disposition 
kommen wir bei denjenigen Tumoren, die nach Cohnheim ent¬ 
stehen sollen, überhaupt nicht aus. Wenn wir uns nun nach 
solchen Reizen umsehen, welche den Organismus in der 
Eianlage beeinflussen können, so fällt in erster Linie 
unser Augenmerk auf die Nahrung. Denn w r enn irgend 
eine Beeinflussung möglich ist, so ist eine solche durch 
den für die Tiere wichtigsten Faktor, nämlich durch die 
Nahrung, am ehesten gegeben. Von den Nährmitteln 
sind nun aber die Eiweissstoffe die wichtigsten und 
ihrer differenten Zusammensetzung wegen am ehesten 
geeignet Reize auszuüben. Aus diesen Gründen ist es ver¬ 
ständlich, dass die Eiweissnahrung ein Faktor ist, welcher zur 
Cohnheim'schen Hypothese in Beziehung steht. Damit soll nicht 
gesagt sein, dass nicht auch andere Nährstoffe, wie z. B. Fette, 
Bedeutung haben können. Diese Fragen müssen durchexperimentiert 
werden. Die positiven Resultate, welche wir erreicht haben, zeigen, 
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dass es angezeigt ist, die Frage noch weiter von diesem Gesichts¬ 
punkte aus zu verfolgen. Es liegt nun nahe, dass es auch möglich 
sein kann, gewisse Zellen des Organismus schon in der Eianlage 
so zu sensibilisieren, dass bei nachheriger Einführung desselben 
Stoffes in den Körper ein Reiz auf die nunmehr ausgebildeten 
Zellen zur Wucherung ausgeübt wird. Diesen Gedanken habe ich 
auch schon in einem, meine Krebsarbeiten zusammenfassenden 
Artikel in der „Deutschen Tierärztlichen Wochenschrift“ 1913, 
Nr. 51 und 52 ausgeführt. Daran kann man z. B. bei gewissen 
Drüsentumoren denken, z. B. der Karotis, bei Hypophysiswuche¬ 
rungen, vielleicht auch bei allgemeiner Polypose des Colons, welche 
sogar familiär vorkommt 1 ). Sehr wahrscheinlich gehören zu dieser 
Gruppe auch die Schilddrüsentumoren der Forellen. Nach Marine 
und Lenhart zeigen manche Tiere nur einfache Hyperplasie der 
Schilddrüse; andere zeigen aber unter den gleichen Bedingungen 
destruierende Hyperplasie, welche den malignen Charakter des 
Carcinoms hat und sogar Metastasen zeigt 2 ). Das Auftreten 
dieser Tumoren hängt exquisit von der Ueberfütterung mit art¬ 
fremdem Eiweiss, und zwar Wirbeltiereiweiss, ab. Die Tumoren 
wachsen, wenn man die Fische mit Leber, Herz oder Lunge von 
Schwein, Rind oder Schaf füttert. Setzt man diese künstliche Er¬ 
nährung aus und führt statt dessen die natürliche wieder ein. so 
gehen die Tumoren zurück. Nach Marine und Lenhart genügt 
die Fütterung nicht allein, sondern es muss auch eine Ueber- 
völkerung der Teiche mit Fischen vorhanden sein. Das erklärt 
sich nach meiner Auffassung leicht dadurch, dass bei der Ueber- 
völkerung die Fische sich dem künstlichen Futter nicht entziehen 
können, weil das natürliche nicht ausreicht. Nach meiner Auf¬ 
fassung ist derjenige Reiz, welcher die Schilddrüsenzellen zum 
Weiterwuchern bringt — nämlich das artfremde Eiweiss — der 
gleiche, welcher in den Schilddrüsen die Disposition zur Wucherung 
hervorgerufen hat. Dazu musste er aber schon auf die vorher¬ 
gehende Generation einwirken, um die Keimanlagen beeinflussen zu 
können. 

Alle diese Fragen können gelöst werden durch Ueberfütterungs- 
versuche an kleineren Tieren, die durch einige Generationen hin¬ 
durch fortgesetzt werden. Wir können ja immer nur mit gesunden 

1) Thorbecke. Deutsche Zcitschr. f. Chir. Bd. 12G. S. 553. 

2 ) Gay lord und Marsh, Bulletin of the bureau of the fishcrics. April 11)14. 
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XXIX. 


Chirurgische Behandlung der eitrigen 

Meningitis. 1 ) 

Von 

Prof. Barth (Danzig). 

(Mit 2 Textfiguren.; 


Die Frage der chirurgischen Behandlung der eitrigen Meningitis 
ist im Schoosse dieser Gesellschaft durch die Mitteilung bemerkens¬ 
werter Einzelerfolge wiederholt angeschnitten worden, eine weitere 
Erörterung hat sie jedoch bisher nicht gefunden. Es erscheint mir 
daher lohnend, einen Ueberblick über den heutigen Stand dieser 
Frage zu geben, die meines Erachtens eine wesentlich andere Be¬ 
urteilung verdient, als sie bisher gefunden hat. Die Veranlassung 
hierzu geben mir 3 Fälle von eitriger Cerebrospinalmeningitis, die 
ich durch lumbale Laminektomie und Duralsackdrainage geheilt 
habe, nachdem die Lumbalpunktion versagt hatte. Ich möchte 
glauben, dass diesen Fällen eine grundlegende Bedeutung zukommt 
und will deshalb ihre Krankengeschichte meinen Erörterungen vor¬ 
anstellen. 

Ueber den ersten Fall habe ich 2 ) bereits vor Jahren dem 
Chirurgenkongress berichtet. 

Es bandelte sich um einen jungen Mann, der einen Messerstich in das 
Rückenmark in Höhe des 9. Brustwirbels erlitten hatte, und im Anschluss daran 
an eitriger Cerebrospinalmeningitis erkrankte. Der Kranke hatte hohes Fieber, 
Nackenstarre und heftige Schmerzen im Kopf und Rücken. Die Lumbal¬ 
punktion lieferte eine trübe Cerebrospinalflüssigkeit, die Eiter und Staphylo¬ 
kokken enthielt, und ich maohte deshalb am 11. Tage nach der Verletzung die 
Trepanation der Wirbelsäule an der Verletzungsstelle und entleerte hier aus 

1) Auszugsweise vorgetragen am 3. Sitzungstagc des XLIII. Kongresses 
der Deutschen (i esc 11 sch alt für Chirurgie, 17. April 1914. 

2) Barth, Operative Behandlung der eitrigen Meningitis. Vcrhandl. der 
Deutschen Ges. f. C’hir. XXX. Kongress, 1901. S. 51. 
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dem Duralsack trübe Cerebrospinalflüssigkeit. Zwei Tage später fügte ich eine 
Laminektomie des 2. und 3. Lumbalwirbels hinzu, da der Kranke nicht ent- 
fiebert war und die erneute Lumbalpunktion reinen Eiter ergab. Nach breiter 
Eröffnung der Dura wurde reichlich Eiter entleert und der Duralsack nach oben 
und unten ausgiebig drainiert. Während der beiden nächsten Tage bestand 
eine ausserordentlich starke Liquorabsonderung; der Kranke entfieberte und 
kam dann zu ungestörter Heilung. Ich habe ihn dem Chirurgenkongress 1901 
vorgestellt und seitdem nichts mehr von ihm in Erfahrung gebracht. 

Mein nächster Fall kam erst nach 12 Jahren zur Beobachtung. 

Am 24. 4. 1913 wurde der 37 jährige Zimmermann Gustav M. in das 
städtische Krankenhaus wegen eines Schädelbasisbruches eingeliefert, den er 
Tags zuvor durch Sturz aus 6 Meter Höhe erlitten hatte. Er war nur kurze 
Zeit bewusstlos gewesen, hatte aus der Nase geblutet und Sugillate an den 
Lidern des rechten Auges. Es bestanden starke Kopfschmerzen ohneErbrechen. 
der Puls war voll, nicht verlangsamt, Abendtemperatur 38,8°, Sensorium frei. 
Tags darauf fiel die Temperatur ab, um erst am 29. 4. unter starken Schmerzen 


Fig. 1. 



im Hinterkopf auf 38,6° anzusteigen. Am folgenden Tage erreichte die Tem¬ 
peratur 39,8°, es trat Erbrechen ein, die Schmerzen im Hinterkopf nahmen zu 
und eine leichte Nackensteifigkeit machte sich bemerkbar. Augenhintergrund 
ohne Befund, Puls 100. Die Lumbalpunktion ergab trübe Cerebrospinalflüssig- 
keit, welche zahlreiche polynukleäre Leukocyten und vereinzelte Diplokokken 
enthielt. Vorübergehende Besserung der Beschwerden, dann erneuter Anstieg, 
so dass am 2. Mai eine abermalige Lumbalpunktion nötig wurde. 15,0 trübe 
Flüssigkeit. Unter Schwankungen allmähliche Verschlechterung des Zustandes. 
Nackensteifigkeit und Kopfschmerzen nehmen zu. Am 6. und 8. Mai wurden 
erneute Lumbalpunktionen vorgenommen und bis zu 35 ccm eitriger Flüssig¬ 
keit entleert. Dieselbe enthielt gramnegative Diplokokken, die Agarkulturen 
blieben steril, Bouillonkulturen zeigten Diplokokken. Da trotz dieser Punk¬ 
tionen die Temperaturen hoch blieben und Nackenstarre und Kopfschmerzen 
immer heftiger wurden, während der Puls sich zwischen 90 und 100 bewegte, 
entschloss ich mich am 10. 5. zur Laminektomie am 3. und 4. Lenden¬ 
wirbel. Die Operation wurde in Lokalanästhesie ausgeführt, die Dura in Aus¬ 
dehnung von 3 cm eröffnet, wobei reichlich trübe Cerebrospinalflüssigkeit ab¬ 
floss, und ein Tampon in den Duralsack locker eingeführt. Die Muskel-Haut- 
wunde wurde grösstenteils geschlossen. Die Operation hatte einen grossartigen 
Erfolg. Die quälenden Beschwerden verschwanden vollkommen, der Kranke 
fühlte sich sehr erleichtert und ging einer schnellen Genesung entgegen. Eine 
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geringe Sekretverbaltung hinter dem Tampon verursachte die beiden ersten 
Tage abendliche Temperatursteigerungen. Dann fielen die Temperaturen ab 
und blieben dauernd normal. Am 23. 7. 1913 konnte der Kranke geheilt ent¬ 
lassen werden. Eine Nachuntersuchung im Dezember 1913 ergab keinerlei ob¬ 
jektive Störungen an seinem Nervensystem. Er klagte über zeitweise Kopf¬ 
schmerzen, die wohl auf Meningealverwachsungen zurückzuführen sind, ver¬ 
sieht aber seinen Dienst als Strassenbahnschaffner ununterbrochen. Die Lamin- 
ektomie hat keine Störungen hinterlassen. Die Bewegungen der Wirbelsäule 
sind vollkommen frei. 

Mein 3. Fall betrifft ein 19 jähriges Mädchen, welches ebenfalls eine trau¬ 
matische Vorgeschichte aufweist. Sie fiel Weihnachten 1913 auf der Strasse 
auf den Rücken, ging darauf nach Hause und musste sich wegen Kopfschmerzen 
und Erbrechen 3 Tage zu Bett legen. Dann fühlte sie sich wieder wohl, um 
am 10. 1. 1914 von neuem mit Kopfweh und Erbrechen zu erkranken. Am 
15. 1. wurde sie dann mit mcningitischen Erscheinungen auf die innere Ab¬ 
teilung des städtischen Krankenhauses aufgenommen. Es bestand Fieber, 
Opisthtonus und Erbrechen. Am 17. 1. wurde eine Lumbalpunktion gemacht. 
Die Cerebrospinalflüssigkeit war trübe, zeigte einen Druck von 270 mm, und 
enthielt Lymphocyten, keine Tuberkelbacillen, keine sonstigen Bakterien. 
Danach trat eine Remission bis zum 26. 1. ein. Jetzt erkrankte sie von neuem 
mit Fieber, Erbrechen und Rückenschmerzen. Die Lumbalpunktion ergab wieder 
sterile, leukocytenhaltige Flüssigkeit. Da die Erscheinungen nicht nachliessen, 
wurde die Kranke am 28.1. zum Zweck einer event. Operation zur chirurgischen 
Abteilung verlegt. Sie hatte deutliche Nackensteife, Druckschmerz der Lenden¬ 
wirbelsäule, permanentes Erbrechen und Kopfschmerz. Abendtemperatur 38,3°, 
Puls 100. 

Am 29. 1. wurden unter hohem Druck 20 ccm getrübter Flüssigkeit durch 
Lumbalpunktion entleert. Dieselbe enthielt polynucleäre und vereinzelte mono- 
nucleäre Leukocyten, keine Bakterien. Nach der Punktion traten heftige Kopf¬ 
schmerzen und Schmerzen in den Beinen auf. In den Kulturen von der Lumbal¬ 
flüssigkeitwurden auf verschiedenen Nährböden Streptokokken nachgewiesen. 


Fig. 2. 



Am 31.1. entschloss ich mich wegen zunehmender Schmerzen in Kopf und 
Beinen, Erbrechen und hohem Fieber bei gesteigertem Puls (100—110) zur 
Laminektomie am 3. und 4. Lendenwirbel in Mischnarkose. Die Dura war ge¬ 
spannt und entleerte durch eine 3 cm lange Incision etwa 2 Esslöffel mit Eiter¬ 
flocken untermischter, trüber Flüssigkeit. Es wurde ein lockerer Tampon ein¬ 
geführt, die äussere Wunde in Etagen geschlossen. Indes vereiterte die Muskel- 
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wunde, offenbar vom Cerebrospinalliquor inficiert, und musste nach 2 Tagen 
wieder geöffnet werden. Die Tamponade des Duralsackes wurde nach 7 Tagen 
entfernt, es hatte sich dahinter ein Esslöffel Liquor gestaut. Die Schmerzen 
im Kopf und in den Beinen waren die ersten Tage völlig geschwunden, dann 
kehrten sie in wachsender Stärke wieder. Der Grund war zunächst in einer 
stärkeren Liquoransammlung hinter dem Tampon zu suchen. Nach Entfernung 
desselben schloss sich dann die Durawunde so schnell, dass ich mich am 14.2.. 
als die Schmerzen in den Beinep ausserordentlich heftig wurden, zu einer noch¬ 
maligen Spaltung der Dura und Einlegen eines Drains entschloss. Hierbei ent¬ 
leerten sich reichlich Eiterfetzen mit leicht getrübter Flüssigkeit. Von nun an 
fiel die Temperatur vollkommen ab, die Schmerzeujn den Beinen hörten gänz¬ 
lich auf, am 20. 2. konnte das Drain entfernt werden und am 3. 3. wurde die 
Weichteilwunde durch Sekundärnaht geschlossen. Seit Ende März steht die 
Kranke auf, erholt sich und ist völlig beschwerdefrei. Am Nervensystem sind 
keine Veränderungen mehr nachweisbar 1 ). 

Man wird die drei Erfolge, die hier mit der lumbalen Lairnn- 
cktomie und Drainage des Duralsacks erzielt wurden, nicht als 
Zufallserfolge ansehen können, sondern als das Ergebnis eines 
methodischen Vorgehens in Fällen, in denen die Lumbalpunktion 
nicht genügt. Dass mit der ein- oder mehrmaligen Lumbalpunktion 
Heilungen bei eitriger Meningitis gelegentlich erreicht werden, steht 
ausser Frage. Das geht aus den Erfahrungen bei der epidemischen 
Genickstarre hervor, und auch die Otochirurgie hat unbestreitbare 
Erfolge mit der einfachen Lumbalpunktion zu verzeichnen. Ich 
selbst verfüge über eine charakteristische Erfahrung, die ich hier 
mitteilen möchte. 

Ein 27 jähriger Einbrecher sprang, als er von der Polizei gestört wurde, 
aus dem 2. Stock aus dem Fenster, schlug am 1. Stock mit dem Rücken auf 
und kam mit der Seite auf das Pflaster zu liegen. Er war bewusstlos, kan 
aber bald zu sich und wurde von der Polizei nach dem Untersuchungsgefängnis 
gebracht. Am 13. 4. 1897 wurde er dann wegen starker Nackenschmerzen in 
das städtische Krankenhaus oingeliefert. Es wurde eine Distorsion der Hals¬ 
wirbelsäule angenommen und ein Kopfstreckverband angelegt. Bald stellten 
sich aber deutliche meningitische Erscheinungen ein. Der Kranke fing an ru 
fiebern mit abendlichen Temperatursteigerungen bis 38,8° und morgendlichen 
Remissionen. Es bestanden wahnsinnige Kopfschmerzen im Hinterkopf und 
Nacken, häufiges Erbrechen, bisweilen Pulsverlangsamung bis 64 Schläge. 
Meist schwankte der Puls zwischen 70 und 80. Mässige Stauungspapille, keine 
Augenmuskel- oder sonstige Lähmungen. Ausgesprochene Nackensteifigkeit. 
Am 29. 4. wurde wegen Zunahme dor Beschwerden eine Lumbalpunktion ge¬ 
macht, welche löccm getrübte Flüssigkeit lieferte. Dieselbe enthielt viel Leuko- 
cyten und grosse (Jäger’sche) Kokken (Prof. Petruschky). Der Kranke hatte 

1) Anrn. während der Korrektur: Pal. ist am 4. 5. 14 geheilt ent¬ 
lassen worden. 
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vorübergehende Erleichterung. Dann fing er wieder an zu fiebern und litt 
unter enormen Hyperästhesien im Rücken. Am 14.5. wurde deshalb die Lumbal¬ 
punktion wiederholt und 105 ccm sehr trüber Flüssigkeit entleert, die wiederum 
reichlich Eiter und Kapselkokken enthielt. Nach dieser Punktion waren sämt¬ 
liche Erscheinungen verschwunden. DieTemperatur fiel ab und blieb dauernd 
normal. Die Schmerzen waren völlig beseitigt. Es trat völlige Euphorie ein 
und am 6. 6. 1897 wurde der Kranke geheilt entlassen. 

Wenn man sich in die Literatur der Meningitisbehandlung ver¬ 
tieft, so gewinnt man den Eindruck, dass dieselbe eher einem 
Kampfe gegen, als für eine vernünftige chirurgische Therapie gleicht, 
wie sie bei Eiterungen in anderen Körperhöhlen schon lange Gemein¬ 
gut der Aerzte ist. Noch bis in die neueste Zeit hat die Lehre 
von der Unheilbarkeit der eitrigen Meningitis als ein feststehendes 
Dogma die besten Köpfe der Fachgenossen beherrscht, und fast 
noch jedes Mal wurden die zum Teil verblüffenden Erfolge eines 
folgerichtigen operativen Vorgehens zu Zufalls- oder Scheinerfolgen 
gestempelt, nicht nur von den kritischen Zunftgenossen, sondern 
häufig auch von dem glücklichen Operateur selbst. Das gilt be¬ 
sonders von der Otochirurgie und ihren zahlreichen Arbeiten in 
dieser Frage. Die Autorität eines Mannes 1 ) hat hier lange Jahre 
genügt, die geheilten Fälle selbst dann, wenn die Lumbalpunktion 
Eiter und Bakterien nachgewiesen hatte, für nicht beweiskräftig zu 
erklären, indem man behauptete, dass es sich da nicht um Me¬ 
ningitis, sondern nur um Vorstufen einer solchen gehandelt habe, 
da eine eitrige Infiltration der Meningen nicht festgestellt sei. Wenn 
aber die handgreifliche Entleerung dicken Eiters aus dem Dural¬ 
sack keinen Zweifel an dem vorgeschrittenen Stadium und der 
eitrigen Natur des Prozesses zuliess, wie in dem bekannten Fall 
Kümmell’s 2 ) u. a., so half man sich mit der Annahme einer Pachy- 
meningitis purulenta interna, eines subduralen Empyems, welches 
die subarachnoidalen Räume unbeteiligt lasse, mit einer Lepto- 
meningitis also nichts zu tun habe [Heine 3 ), Prcysing 4 )]. l ud 

1) Otto Körner, Die otitischcn Erkrankungen des Hirns, der Hirnhäute 

und der Blutleiter. 3. Aufl. 1002. »S. Nachträge dazu 100S. Wiesbaden, 

J. F. Bergmann. 

2) Klimm eil, Die operative Behandlung der eitrigen Meningitis. Ver¬ 
handlungen der Deutschen Des. f. Chir. XXXIV. Kongress. 1305. S. 517. 

3) B. Heine, Die Prognose der otogenen Meningitis. Berliner klin. 
Wochensehr. 190G. S. 105. 

4) H. Preysing, Bericht über die Heilbarkeit der otogenen Meningitis. 

Heferat. Verhandl. der Deutschen otol. (ics. 21. Vers. Hannover 1312. 32. 

Jena, (iustav Fischer. 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 10.». lieft 3 43 
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wie ein roter Faden zieht sich durch fast alle Veröffentlichungen 
die Warnung, aus den geheilten Fällen nicht auf eine operative 
Heilbarkeit der Meningitis zu schliessen. 

Forscht man nach den Gründen dieses Skeptizismus, so sind 
sie unschwer in zwei Momenten zu finden. 

Zunächst: man glaubt nicht an die operative Heilbarkeit der 
eitrigen Meningitis, weil man das anatomische Bild der Krankheit 
fast ausschliesslich vom Endstadium, vom Sektionstisch her, kennt. 
Man sagt sich, dass es eine chirurgische Unmöglichkeit ist, den 
Fiter, wie er sich da zwischen den Hirnwindungen im Subarachnoideal- 
raum ausbreitet und abkapselt, operativ zu entfernen, ganz zu 
schweigen von den Eiteransammlungen an der Schädelbasis. Muss 
das aber auch in den Frühstadien der Meningitis so sein? Muss 
der Prozess von vorn herein in dieser Form der fortschreitenden 
Abkapselung angelegt sein? Wer wird da nicht an das Schlussbild 
der eitrigen Peritonitis erinnert mit den verstreuten Eiterherden 
zwischen den verklebten Darmschlingen, das vor noch kaum mehr 
als einem Jahrzehnt eine operative Heilung der Krankheit als aus¬ 
sichtslos erscheinen liess? Und heute wissen wir, dass dieser Zu¬ 
stand aus einer freien Eiterung der Bauchhöhle hervorgeht, und 
heilen die Krankheit, indem wir sie in diesem frühen Stadium mit 
dem Messer angreifen, mit grosser Sicherheit! Nun scheint es, dass 
auch die Meningitis zunächst als eine diffuse Erkrankung einsetzt 
und dass sie in dieser Gestalt, solange Abkapselungen des Eiters 
fehlen, einer chirurgischen Behandlung sehr wohl zugänglich ist. 
Durch die Tierversuche Briegers 1 ) wissen wir, dass sich die 
Bakterien im Hirnwasser ausserordentlich schnell über den ganzen 
Subarachnoidealraum verbreiten, dass sie sich dem Nachweis durch 
die Lumbalpunktion rasch entziehen können, auch wenn der positive 
Effekt der Infektion sich in eitriger Beschaffenheit des Hirnwassers 
anzeigt, und dass ein Teil der mit Erfolg inficierten Tiere die 
Krankheit überstellt. Briegcr betont ausdrücklich, dass es ana¬ 
tomisch in keiner Weise erwiesen sei, dass nach einer Infektion 
des Araehnoidealraumes — wenigstens bei der otogenen Meningitis 
— entzündliche Prozesse in den Meningen entstehen, die von vorn¬ 
herein umschrieben sind und längere Zeit umschrieben bleiben. 
Nach seinen experimentellen Erfahrungen habe es vielmehr eher 

1) Brie ge r, Zur Heilbarkeit der otogenen Meningitis. Verband], der 
Deutschen otol. (ies. 21. Vers. 1VU2. S. TS. 
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den Anschein, „als wenn die Möglichkeit allmählicher Abgrenzung 
entzündlicher Prozesse im Arachnoidealraura erst im Verlaufe der 
Meningitis eintrete“. Und bei der epidemischen Genickstarre ist 
es offenbar nicht anders. Ich berufe mich da auf YVestenhüfer 1 ), 
einen der besten Kenner der pathologischen Anatomie der Krank¬ 
heit auf Grund seiner Erfahrungen aus der schlesischen Epidemie 
von 1905. Er zeichnet da das Bild, wie er es bei 29 Sektionen 
empfangen hat, wie folgt: „Bei den Fällen, wo die sogenannte 
„grüne Haube“ sich entwickelt, bekommt man den Eindruck: der 
Entzündungserreger kommt in die Pia mater, es tritt eine kolossale 
Lymphstauung ein, eine Eiterung danach, alles ist noch flüssig, 
mit einem Male, aus irgend welcher Ursache, gerinnt das Exsudat, 
das da vorhanden ist, so fest, dass man es mit dem Messer durch- 
schneiden kann, es kommt kein Tropfen mehr heraus, ausser urn 
die grösseren Gefässe herum. Um diese Gefässe bleibt immer noch 
ein freier Streifen, gewissermassen ein Strom von mehr oder weniger 
klarer Flüssigkeit, wodurch ein eigenartiges, sehr charakteristisches 
Bild entsteht.“ Und schliesslich will ich an die bekannte Tatsache 
erinnern 2 ), dass man wiederholt bei Sektionen von Kranken, die 
unter den Erscheinungen der Meningitis verstorben waren, keinerlei 
makroskopische Veränderungen an den Hirnhäuten fand, trotzdem 
die Lumbalpunktion zu Lebzeiten Eiter und Bakterien im Hirn¬ 
wasser nachgewiesen hatte, und dass hier erst die mikroskopische 
Untersuchung der Hirnhäute die Diagnose auf Meningitis sicher¬ 
stellte. „In frischen Fällen fehlt oft der Niederschlag von Eiter 
oder Fibrineiter in den Piamaschen,“ sagt Uffenordc 3 ), „wie wir 
ihn in ausgesprochenen Fällen von Leptomeningitis zu sehen ge¬ 
wohnt sind; es wird nur Hydrops oder Oedem oder gar keine Ver¬ 
änderung angenommen. Trotzdem kann der Tod des Individuums 
in einzelnen Fällen dadurch herbeigeführt sein, ohne dass makro¬ 
skopisch eine Meningitis deutlich ist.“ Besonders häufig scheint 
das bei akuten Infektionskrankheiten beobachtet worden zu sein, 
namentlich bei Pneumonien, wie aus den Arbeiten von Lieber- 


1) AVcstenhöfer. Pathologische Anatomie und Infektionsweg bei der 
Genickstarre. Berliner klin. Wochen sehr. 1905. S. 737. 

2) Alexander, Zur Klinik und Behandlung der labyrinthogenen Menin¬ 
gitis. Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 50. S. 249. 

3) Uffcnorde, Die therapeutischen Erfahrungen über die otogene Menin¬ 

gitis in der Göttinger Ohrenklinik. Yerhandl. der Deutschen otol. Ges. 21. Vers. 
1912. *.71. 
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meist er 1 2 3 ) und Useki-) hervorgeht, und nach Westenhöf er :! ) und 
Esch bäum 4 ) sind auch bei der foudroyanten Form der epidemischen 
Genickstarre in der Regel keine oder nur geringe makroskopischen 
Veränderungen der Hirnhäute zu finden. 

Nach alledem haben wir Veranlassung, unsere Anschauungen 
über den Ablauf der anatomischen Veränderungen bei der eitrigen 
Meningitis gründlich zu revidieren, und wir dürften dann zu einer 
für die chirurgische Behandlung wesentlich günstigeren Auffassung 
der Krankheit gelangen, soweit wir die Frühstadien derselben hierfür 
in Betracht ziehen. 

Ein weiterer Grund für die ungünstige Beurteilung der Menin¬ 
gitis ist offenbar das Vorbild der operativen Meniugitis, der un¬ 
mittelbaren Infektion der Hirnhäute durch eine äussere Wunde. 
Diese Form der Meningitis bekommen wir am häufigsten zu sehen, 
und ihr Bild — dieses Schreckgespenst — beherrscht unsere Vor¬ 
stellung von der Meningitis überhaupt. Nun besteht aber ein funda¬ 
mentaler Unterschied zwischen der operativen Infektion durch eine 
Wunde und zwischen einer inneren Infektion auf dem Wege der 
Blut- und namentlich der Lymphbahnen. Ich erinnere da nur an 
die Infektion des intakten Peritoneums, welche mit grosser Sicher¬ 
heit eine tödliche, durch nichts aufzuhaltende peritoneale Sepsis 
erzeugt, und an die eines durch Leukocytose vorbereiteten Bauch¬ 
fells, das unglaublich viel an Bakterien und Bakteriengiften ver¬ 
trägt und überwindet. Bei den Meningen ist es offenbar nicht 
anders. Eine Leukocytose des Blutes ist hier vielfach nach¬ 
gewiesen worden, so von Rieder 5 * ), Suckstorff 8 ), Lermoyez 7 ). 
Sheppard 8 ; u. a., und genau wie bei der Peritonitis hat man 


1) Liebermeister, Häufigkeit der Meningitis bei Pneumonie. Münch, 
med. Wochensehr. 1909. No. 15. 

2) Üscki, Ucber makroskopisch latente Meningitis und Encephalitis bei 
akuten Infektionskrankheiten. Ziegler's Beitr. z. pathol. Anat. 1912. Bd. 50. 
S. 540. 

3) Westenhöf er, 1. <*. 

4) Esch bäum, Unsere Erfahrungen bei Meningitis eerebrospin. epidem. 
Münch, med. Woehenschr. 1910. S. 1728. 

5) Cit. nach Körner, Nachträge zu „Die olitischen Erkrankungen des 
Hirns usw." 1908. S. 17. 

0) Suckstorff, Ebendas. 

7 ) Lermoyez, Le diagnostie et le pronostie de la meningitc otogene. 
Intern, otol. Kongr. 1909. Kef. Monatsscbr. f. Ohrenheilk. 1910. S. 1030. 

8) Sheppard, 2 Fälle von geheilter otitisehcr Meningitis. Annals of 
otoloüv, rhinol. and larvngol. Scpt. 1910. Internat. Ccntralbl. f. Ohrenheilk. 
1911 S. 200. 
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liier die Vermehrung der Leukocyten im Blutbilde für die Diagnose 
eines eitrigen Prozesses in den Meningen verwertet. Nach 
Lcrmoyez spricht eine Vermehrung der Leukocyten auf 20 000 
bis 25 000 für eine eitrige Meningitis, sobald meningitische Er¬ 
scheinungen vorhanden sind, und in ähnlicher Weise will Rieder 
die Leukocytose zur Differentialdiagnose zwischen eitriger und 
tuberkulöser Meningitis benutzen. 

Viel wichtiger aber als die diagnostische Wertung ist für uns 
die therapeutische Bedeutung der Leukocytose bei der Meningitis. 
Dass hier die Verhältnisse ähnlich liegen wie bei der Peritonitis, wird 
nicht nur durch die Erfahrung bestätigt, dass die Pachymeningo- 
tomie bei Meningitis ganz ausgezeichnet vertragen wird, wie unsere 
und zahlreiche andere Beobachtungen dartun, sondern es erscheint 
dies auch durch die Versuche van Caneghem’s *) aus der 
Brieger’schen Klinik experimentell auf das beste begründet. 
Während sich nämlich der normale Liquor cerebrospinalis nach 
van Caneghem Bakterien gegenüber inaktiv verhält, erwies sich 
der eitrige Liquor als eine Flüssigkeit mit ausgesprochen bakte- 
riciden Eigenschaften. Es gehören hierher auch die experimentellen 
und klinischen Beobachtungen, dass die Bakterien mit dem Auf¬ 
treten des Eiters im Hirnwasser häufig verschwinden; und diese 
Beobachtungen haben durch eine Mitteilung Ohnacker’s 2 ) aus der 
Vos'schen Klinik eine interessante Bereicherung erfahren. Es 
handelte sich um eine labyrinthogene Meningitis, bei der die 
Lumbalpunktion einen stark eitrig getrübten Liquor ergab. Der¬ 
selbe war anscheinend steril, weder im Ausstrich noch im Kultur¬ 
verfahren konnten Bakterien nachgewiesen werden. Dagegen gingen 
2 mit dem Punktat inficiertc Mäuse, die eine nach 24 Stunden, die 
andere nach 48 Stunden, an Streptokokkensepsis zugrunde. Es 
scheinen hiernach in der Tat unter dem Einfluss der Leukocytose 
baktericide Eigenschaften des Hirnwassers zu bestehen, und es ist 
nicht zu leugnen, dass hierdurch die Frage der Heilbarkeit der 
Meningitis unserem Verständnis wesentlich näher gerückt wird. Es 
wird nicht sowohl darauf ankommen, sämtliches Infektionsmaterial 

\ v;m (’aneghem, Experimentelle Untersuchungen zur Erotropinbehand- 
luru: bei Meningitis. Yerhandl. der Deutschen otol. (ies. 21. Vers. li)12. S. 88. 

2) Ohnaeker, Ein durch Sinusthrombose und eitrige Meningitis kompli¬ 
zierter schwerer Fall von septischem Scharlach, geheilt durch mehrfache ope¬ 
rative Eingriffe und mehrmalige intralumbale Injektion von Antistreptokokken¬ 
serum. Zeit sehr. f. Uhrenheil k. l>d. <*»;>. S. 3!>o. 
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aus den Hirnhäuten zu entfernen — das ist im chirurgischen Sinne 
unmöglich — sondern die primäre Eiterquelle zu verstopfen, wenn 
eine solche nachweisbar ist (wie bei otitischen Prozessen, kom¬ 
plizierten Schädelbrüchen usw.), den lebensbedrohlichen Hirndruck 
zu bekämpfen und für die im Hirnwasser sich speichernden 
Bakterien und ihre Gifte frühzeitig einen Ausweg zu schaffen: das 
übrige besorgen die Schutzkräfte des Körpers mit Hilfe der Leuko- 
eytose, sofern wir ihnen rechtzeitig zu Hilfe kommen. Anders sind 
nicht die Erfolge der Lumbalpunktion zu verstehen, wie sie bei 
allen Formen der Meningitis beobachtet wurden, anders nicht die 
zunehmenden Erfolge der Otochirurgie, seit sie nach dem Grund¬ 
satz handelt, dass die ersten meningitischen Erscheinungen bei 
otitischen Eiterungen die fetzte Mahnung zur Radikaloperation sind. 

Die Erkenntnis von der Bedeutung der Leukocytose für die 
Infektion der Hirnhäute muss unsere ganze Stellung zur Meningitis- 
chirurgic ganz wesentlich beeinflussen. Unter dem Schutz der 
Leukocytose werden wir uns vor einer frühzeitigen Eröffnung der 
Dura nicht mehr zu scheuen brauchen, und der Mahnung Passow's 1 ): 
„Bevor man sich zur Duraspaltung entschliesst, muss man reiflich 
erwägen, ob man durch den Eingriff nicht mehr Schaden als Nutzen 
stiftet. Es ist zu bedenken, dass auch ohne Operation Heilung 
möglich ist“, darf man unbedenklich und schlechthin den Satz ent- 
gegenstellcn: Mit dem Nachweis der Leukocytose des 
Lumbalpunktes ist die Drainage des Duralsacks ihrer 
wesentlichen Gefahren entkleidet. 

Aus der Literatur geht nun hervor, dass operative Heilungen 
bei ollen Formen der eitrigen Meningitis beobachtet worden sind, 
bei der otogenen 2 ) und rhinogenen 3 ) sowohl als bei der epide¬ 
mischen 4 ) und sporadischen 5 ) Cercbrospinalmeningitis und bei der 

1) Passow, Chirurgische Operationsichre von Bier, Braun und Kümmel!. 
1913. III. S. 55. 

2) Mare wen. Hie infektiös-eitrigen Erkrankungen des Gehirns und Rücken¬ 
marks. Febersetzt von Ru dl off, Wiesbaden 1898 (fi Fälle). — II ay mann. 
Die Heilbarkeit der otogenen Meningitis. Sammelreferat. Internat. Centralbl. 
f. Ohrenheilk. 1911. H. 9 (34 Fälle) u. a. 

3) Henke, Feber den gegenwärtigen Stand der Therapie der eitrigen Me¬ 
ningitis. Beihefte zur Med. Klinik. 1912. H. 2 (2 Fälle). 

4) Wcstenhüfer. I. e. —Osler bei Friedrich, Feber die chirurgische 

Behandlung der otogenen eitrigen Cercbrospinalmeningitis. Deutsche med. 
Wochensohr. 1904. 8. 1167. — Boswell, A ease of cercbrospinalmeningitis 

with immediate recovery aftcr trephining. Brit. med. journ. 1907. p. 1770. 

5) Hübel I, Aetiologie und Diagnose der Meningitis spin. purul. Central- 
blau f. Cliir. 1909. S. 1179. 
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traumatischen 1 ) Meningitis [resp. posttraumatischen Spätinfektion 2 )], 
wie in unseren Fällen. Wir verfügen heute schon über weit mehr 
als 50 Fälle eitriger Meningitiden, in denen Heilung durch opera¬ 
tive Eingriffe erzielt wurde. Den Löwenanteil daran hat die Oto- 
chirurgie, die mit der rechtzeitigen Eliminierung der Eiterquellc 
bei otitischen Meningealinfektionen in neuerer Zeit, namentlich bei 
labyrinthären Prozessen, und mit Duraspaltung und Lumbalpunk¬ 
tion zunehmende Erfolge erzielt. Durchmustert und vergleicht man 
die einzelnen Berichte über die operativen Heilungen, so lassen sich 
meiner Ansicht nach keine prinzipiellen Unterschiede zwischen den 
einzelnen Gruppen in Bezug auf die Zugänglichkeit für eine solche 
herausfinden, so gross und in die Augen springend der Unterschied 
im klinischen Verlauf bei den verschiedenen Gruppen im allgemeinen 
sein mag. Die otogenen Meningitiden, sich selbst überlassen, enden 
meist in wenigen Tagen tödlich, die epidemischen und sporadischen 
Cerebrospinalmeningitiden erstrecken sich meist über ebenso viele 
Wochen, und zwischen beiden Gruppen stehen die traumatischen. 
Wenigstens zeichnen sich die sogenannten posttraumatischen Spät¬ 
infektionen durch einen protrahierten und verhältnismässig gut¬ 
artigen Verlauf aus, ähnlich den milden Fällen der epidemischen 
Genickstarre. Aber in allen Gruppen gibt es Ausnahmen von der 
Regel, und ein prinzipieller Unterschied lässt sich deshalb nicht 
konstruieren. Die stürmisch verlaufenden Fälle der traumatischen 
Meningitis oder epidemischen Genickstarre sind genau so bösartig, 
wie die schlimmsten Fälle der otogenen, und der Satz, dass die 
Prognose der Heilbarkeit der Meningitis wesentlich von dem „Tempo“ 
der Krankheit, ihrer langsameren oder schnelleren Entwicklung ab¬ 
hängt, gilt nicht nur für die otogenen Formen, sondern für alle. 
Es lässt sich deshalb gar nicht leugnen, dass in unseren Fällen, 
die durch ein ausgesprochen langsames Tempo der Infektion charak¬ 
terisiert sind, die Verhältnisse für eine chirurgische Intervention 
besonders günstig gelegen haben. Auf das Entschiedenste bestreiten 
muss ich aber, dass es sich hier um andere Dinge gehandelt hat 


1) Poirier, Fracture de lVtage anterieur du cranc, meningitide eonse- 
eutive, trepanation double, <juerison. Bull, et mem. de la soc. de ehir. 1901. 
Nr. 12. — A. Schlesinger, Operative Behandlung traumatischer Meningitis. 
Berl. klin. Woehcnsehr. 1907. Nr. 47. — Witzcl, Die operative Behandlung 
der phlegmonösen Meningitis, (irenzgeb. d. Med. u. Ciiir. Bd. 8. S. 3SS. 

2) Kümmel 1, Die operative Behandlung der eitrigen Meningitis. Verhandl. 
der Deutschen (»es. f. Chir. XXXIV. Kongress. 1905. S. 517. 
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als bei den übrigen Hirnhautinfektionen. Preysing 1 ) vertritt in 
seinem ausgezeichneten Referat über die Heilbarkeit der otogenen 
Meningitis, das er dem 21. Otologenkongress in Hannover 1912 
erstattete, die Ansicht, dass die „traumatische Meningitis“ eine be¬ 
sondere Stellung einnehme und wesentlich günstigere Heilungs¬ 
bedingungen aufweise als die otogene. Er begründet dies einmal 
damit, dass der Eiter in den bis dahin veröffentlichten Fällen ent¬ 
weder steril oder staphylokokkenhaltig war — und das seien er- 
fahrungsgemäss auch bei der otogenen Meningitis die günstigen 
Fälle —, und glaubt ferner, dass es sich hier in der Regel um 
eine Pachymeningitis purulenta interna und nicht um eine Lepto- 
meningitis gehandelt habe. Durch das Trauma entstehe eine Blu¬ 
tung in den Duralsack, es komme zu einer kleinzelligen Infiltration 
der Arachnoidea und hierdurch werde der Subarachnoidealraum 
gegen eine nachträglich erfolgende Infektion des subduralen Blut¬ 
ergusses geschützt, so dass sich die Eiterung lediglich zwischen 
Dura und Arachnoidea ausbreiten könne und die Meningen intakt 
lasse. Das Vorkommen solcher „subduraler Empyeme“ ist ja in 
der Tat mehrfach beobachtet worden und namentlich durch die 
sorgfältigen anatomischen Untersuchungen Blegvad’s 2 ) sichergestellt. 
Wie weit eine solche Annahme für die traumatischen Spätinfek¬ 
tionen der Meningen zutrifft, lasse ich dahingestellt. Bewiesen ist 
sie hier noch in keinem Falle und für meine eigenen Fälle trifft 
sie jedenfalls nicht zu. In meinem ersten Fall 3 ) waren die Nerven¬ 
wurzeln der Cauda equina direkt vom Eiter umspült und drängten 
sich nach Spaltung der Dura in die Wunde vor. Das passt doch 
sicherlich nicht auf einen Eiterungsprozess ausserhalb der Arach¬ 
noidea, denn die Xervenwurzeln liegen innerhalb des hier erweiterten 
Subarachnoidealraumes (Cysterna terminalis). Und im 2. und 3. Fall 
konnte ich bei der Entfernung des Tampons aus der Duralsack¬ 
öffnung feststellen, dass sich gestauter Liquor cerebrospinalis aus 
derselben entleerte, ich war also wiederum in der Cysterne. Auch 
widerspricht der bakteriologische Befund dieser beiden Fälle der 
l’reysing'schen Behauptung, dass sich die relative Gutartigkeit der 
traumatischen Meningitis aus harmlosen Staphylokokkeninfektionen 

1) Prey mii lt, 1. c. S. 31. 

2) Blcgvad, Ueber die otogene Paehvmcningitis interna. Monatsschr. 
f. UhrenlieilkC Bd. 64. 11.3. Aroh. f. Ohronheilk. 1310. Bd. 83. S. 247. 

3) Hart 1 i. Ycrhandl. d. XXX. Kongresses der Deutschen lies. f. Chirurgie. 

1301 . s. :>i. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Chirurgische Behandlung der eitrigen Meningitis. 


665 


erkläre. In dem einen Fall wurden Diplokokken, in dem anderen 
Streptokokken im Lumbalpunktat nachgewiesen. 

Es ist heute auch ein überholter Standpunkt, dass die Heil¬ 
barkeit der eitrigen Meningitis von dem bakteriologischen Befund 
des Lumbalpunktates abhängig wäre, was man früher behauptet 
hat. Tatsächlich finden sich unter den geheilten Fällen alle gang¬ 
baren Arten der Hirnhautinfektion vertreten, darunter solche mit 
den gefürchteten Streptokokken (Alexander, Mygind, Ohnacker 
u. a.) einschliesslich des bei den Otochirurgen besonders übel be¬ 
leumundeten Streptococcus mucosus (Sheppard 1. c.) und mit den 
verschiedenen Arten der Diplokokken, unter denen auch der als 
Meningitiserzeuger als besonders gefährlich angesehene Pneumo- 
coceus 1 ) nicht fehlt. Es soll dabei garnicht geleugnet werden, dass 
ein steriles oder staphylokokkenhaltiges Lumbalpunktat prognostisch 
günstiger ist als ein Liquor, der Streptokokken oder Pneumokokken 
aufweist. Aber die Virulenz der einzelnen Arten schwankt offen¬ 
bar so, dass aus dem bakteriologischen Befund allein weder eine 
unbedingte Prognose noch viel weniger eine Indikation oder Kontra¬ 
indikation zum chirurgischen Eingriff abgeleitet werden kann. 

Nun entspricht es sicherlich einem praktischen Bedürfnis, einen 
generellen Gesichtspunkt über die Heilbarkeit der Meningitiden zu 
gewinnen. Nicht dadurch, dass wir jeden Vergleich zwischen den 
einzelnen Meningitisgruppen ablehnen, wie es ein namhafter Teil 
der Otochirurgen will, fördern wir die Kenntnis von den chirur¬ 
gischen Heilungsbedingungen der Meningitis, sondern dadurch, dass 
wir die gemeinsamen Gesichtspunkte aus dem vorliegenden Gesamt¬ 
material der geheilten Fälle herausschälen. Das ist noch immer 
so in der Medizin gegangen. Ich möchte nun glauben, dass in 
dem Infektionsmodus ein gemeinsamer Gesichtspunkt für die 
Heilbarkeit der verschiedenen Formen der Meningitis gegeben ist. 
Vergleicht man die in der Literatur bekannten Fälle von Meningitis¬ 
heilung daraufhin, so sind cs wohl ausschliesslich lymphogene 
Infektionen, weiche hier Vorgelegen haben. Unbestritten gehören 
hierher die otitischen Meningitiden, welche wohl stets auf dem 
Wege der Lvmphbahnen, selbst wenn es sich dabei um Sinus¬ 
thrombosen handelt, erzeugt werden. Das Gleiche gilt von den 
Meningitiden, die bei anderweitigen Schädeleiterungen, z. B. nach 

1) Kelly, Ueber die Prognose und den Verlauf der Pneumokokken¬ 
meningitis. Deutsclie mcd. Wochenschr. 1011. Nr. 17. 
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kompliciertcn Schädelbrüchen, entstehen. Eine lymphogene Infek¬ 
tion vom Nasenrachenraum aus nimmt man weiterhin für die epide¬ 
mische Genickstarre an und den gleichen Infektionsweg lässt man 
heute für die Spätinfektionen der Meningen nach subkutanen Ver¬ 
letzungen des Schädels oder der Wirbelsäule gelten. Leberwiegen 
hier doch die Diplokokkeninfektionen und findet sich hier doch 
häufig der spezifische Meningococcus wie bei der epidemischen 
und sporadischen Cerebrospinalmeningitis. Dagegen scheinen die 
hämatogenen Infektionen im allgemeinen einer Heilung nicht zu¬ 
gänglich zu sein. Begreiflicher Weise, denn hier ist die Meningitis 
die Teilerscheinung einer Allgemeininfektion (bei Sepsis, Pneumonie 
und anderen Infektionskrankheiten, vielleicht auch bei den fou- 
droyanten Fällen der epidemischen Genickstarre) und häufig nicht 
einmal die Haupterscheinung. Niemand wird daran denken, solche 
Fälle auf operativem Wege heilen zu wollen, sofern die Allgemein¬ 
erkrankung feststeht. Und ebenso ungünstig stehen die operativen 
Kontaktinfektionen der Meningen aus den bereits erörterten 
Gründen. Dass wir ihren verhängnisvollen Verlauf mit unseren 
heutigen Mitteln nicht aufhalten, darüber hat die Erfahrung bereits 
entschieden. 

Nun ist ja damit noch nicht viel gewonnen, wenn wir den 
Satz aufstellen, dass die lymphogenen Infektionen der Hirnhäute 
die heilbaren sind. Es wird an uns sein, diese Infektionswege 
genauer zu verfolgen und klarzulegen, und die Bedingungen zu 
studieren, unter denen wir' diese Infektionen am erfolgreichsten 
bekämpfen. Was hier erreicht werden kann, zeigen die gross¬ 
artigen Erfolge der Otochirurgie bei der labyrinthären Meningitis. 
Die bewunderswerte Verfeinerung der Diagnostik der labyrinthären 
Erkrankungen, die Klarlegung der Infektionsbahnen zwischen Laby¬ 
rinth und Subduralraum, die Ausbildung der operativen Technik 
zur radikalen Beseitigung des Eiterherdes im Labyrinth und die 
Drainage des Subduralraumes an der primären Infektionsstelle sind 
vorbildliche Leistungen, und die Erfolge, die auf diesem mühsamen 
Wege erreicht wurden, müssen uns ein Ansporn sein, in der 
Meningitischirurgie nicht zu verzagen. 

In einer anderen Richtung liegen die Versuche, die natürlichen 
Schutzkräfte des Kranken im Kampf mit den Infektionserregern 
durch Einverleibung künstlich erzeugter Schutzkörper, wie sie die 
Heilsera darstellen, zu unterstützen. Ein abschliessendes Urteil 
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über diese Versuche, auf die man namentlich bei der epidemischen 
Genickstarre grosse Hoffnungen setzt, ist heute nicht möglich, und 
es kann deshalb nicht meine Aufgabe sein, hier näher darauf ein¬ 
zugehen. Von Interesse ist es jedenfalls, dass die subcutane und 
intravenöse Anwendung der Mittel gänzlich versagt hat, und dass 
von Erfolgen nur bei ihrer intralumbalen oder intraventrikulären 
Injektion berichtet wird. Da wird aber erst noch zu entscheiden 
sein, welchen Anteil dabei die Lumbal- oder Ventrikelpunktion an 
sich am Erfolg gehabt hat, die ja auch ohne Seruminjektion in 
vielen Fällen von eklatant günstiger Wirkung ist, so dass sie in 
der Meningitisbehandlung heute die erste Rolle spielt. Sie allein 
schon ermöglicht offenbar eine Steigerung der natürlichen Schutz¬ 
kräfte nach Entfernung der im Hirnwasser aufgespeicherten Bakterien¬ 
gifte und Erneuerung des Hirnwassers, sodass es wahrscheinlich 
einer künstlichen Zufuhr von Schutzstoffen in das Hirnwasser gar 
nicht bedarf, um den nämlichen Erfolg zu erzielen. Im übrigen 
sind diese zum Teil recht drastischen Versuche moderner In¬ 
jektionstherapie interessant und bezeichnend für die ausserordent¬ 
liche Toleranz des Subarachnoidealraumes gegen fremde Substanzen 
und Gifte, sobald er sich im Zustande der Leukocytose befindet. 
Der Unterschied gegenüber der Empfindlichkeit des normalen Sub¬ 
arachnoidealraumes erhellt aus einem Vergleich mit den Beob¬ 
achtungen bei der Bier’schen Lumbalanästhesie ohne weiteres. 

Alle Fortschritte in der Meningitisbehandlung sind von einer 
frühzeitigen systematischen Lumbalpunktion zu erwarten, denn die 
Diagnose der eitrigen Meningitis ist nach dem heutigen Stand 
unserer Kenntnisse von der Beschaffenheit des Lumbalpunktates 
unbedingt abhängig. Erst die Lumbalpunktion grenzt die Diagnose 
gegenüber einer tuberkulösen Erkrankung der Hirnhäute, gegen 
eine seröse Meningitis oder gegen Erkrankungen des Gehirns (wie 
Hirnabscess) ab. Es ist aber zu betonen, dass nicht der Bakterien¬ 
nachweis im Lumbalpunktat für die Diagnose ausschlaggebend ist, 
sondern der Leukocytenbefund und zwar der Nachweis poly- 
nucleärer Leukocyten. Die Bakterien können aus dem Hirn¬ 
wasser unter dem Einfluss der Leukocyten verschwinden, wie wir 
sahen, und auch dem Kulturverfahren entgehen, und so muss der 
Nachweis von Leukocyten im Hirnwasser für die Diagnose der 
Hirnhauterkrankung genügen. Und zwar lehrt die Erfahrung 1 ), 

1) Busse, Die übertragbare (icnickstarre. Jena 1910, (inst. Fischer. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



668 


Barth, 


dass bei tuberkulöser Meningitis überwiegend Lymphocyten 
gefunden werden, bei eitriger polynucleäre, und so darf auch 
bei sterilem Lumbalpunktat der Nachweis, dass die Trübung des 
Liquors im wesentlichen durch polynucleäre Leukocyten bedingt 
ist, als charakteristisch und beweisend für einen eitrigen Prozess 
gelten. Selbstverständlich darf deswegen auf eine exakte bakterio¬ 
logische Untersuchung des Liquors nicht verzichtet werden, es ist 
im Gegenteil der grösste Wert darauf zu legen, da unser Urteil 
im einzelnen Fall dadurch wesentlich verfeinert wird, und da vor 
allem für die Zukunft von der Bakteriologie die Klärung mancher 
klinischen Frage erwartet werden darf. Betonen möchte ich, dass 
die frische Untersuchung des Lumbalpunktates im gefärbten Aus¬ 
strichpräparat nicht zu verabsäumen ist, weil erfahrungsgemäss die 
Kulturen (offenbar wegen der baktericiden Eigenschaften des leuko- 
cytenhaltigen Liquors) namentlich auf festen Nährböden schlecht 
angehen (in einem meiner Fälle hatten immer nur Bouillonkulturen 
Erfolg), und nach den oben erwähnten Erfahrungen Ohnacker's 
dürfte es sich empfehlen, im Falle dass keine Bakterien gefunden 
werden, Tierimpfungen mit dem frischen Lumbalpunktat vorzu¬ 
nehmen. 

Vom Lumbalpunktat hängt nun aber nicht bloss die Diagnose, 
sondern auch die Indikation zum chirurgischen Eingreifen 
ab. Nach den heutigen Erfahrungen ist unbedingt zu fordern, dass 
mit dem Nachweis der eitrigen Meningitis die Lumbalpunktion in 
ein- oder mehrtägigen Intervallen zur iutraduralen Druckentlastung 
und zur Entgiftung des Hirnwassers wiederholt wird, sofern die 
klinischen Erscheinungen hierzu Zeit lassen. Ein Nachteil ist 
hiervon nicht zu befürchten, wenn man die Vorsicht übt, die 
Punktion immer nur in liegender Stellung des Kranken vorzu¬ 
nehmen. Man kann dann selbst grosse Mengen Hirnwasser, bis 
100 g und mehr ablassen, ohne üble Zufälle zu erleben. Gefährlich 
ist. nur die Lumbalpunktion in sitzender Stellung wegen der enormen 
Drucksteigerung des spinalen Hirnwassers und der hiermit in Zu¬ 
sammenhang stehenden überschnellen Entleerung der Cysterna 
magna mit ihren bedrohlichen Rückwirkungen auf die Medulla 
oblongata. Wenigstens glaube ich auf diese Weise 2 Todesfälle 
erklären zu müssen, die ich im direkten Anschluss an die Lumbal¬ 
punktion erlebte. Das eine Mal handelte es sich um einen Schädel¬ 
bruch mit Blutungen in die Ventrikel und Hirnhäute, ich suchte 
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den Hirndruck durch Lumbalpunktion zu entlasten, die ich in 
sitzender Stellung ausführte. Der Kranke starb unmittelbar, nach¬ 
dem etwa 25 ccm blutigen Liquors unter hohem Druck abgeflossen 
waren. Im anderen Fall handelte es sich um eine Pneumokokken¬ 
meningitis bei einem 15jährigen Jungen, der eine subcutane 
Schädelverlctzung beim Rodeln erlitten hatte. Die fieberhafte 
Meningitis bestand seit 3 Tagen, ohne dass das Bewusstsein auf¬ 
gehoben war. Bei der Punktion in sitzender Stellung waren unter 
hohem Druck etwa 30 ccm eiterhaltigen trüben Hirnwassers ab- 
gellossen, als der Knabe bewusstlos wurde und eine plötzliche 
Atemlähmung bekam. Durch künstliche Atmung wurde das Leben 
2 Stunden lang erhalten, dann versagte auch dieses Mittel und der 
Knabe starb. Die Sektion bestätigte eine diffuse cerebrospinale 
Pneumokokkenmeningitis. Aehnliche Zufälle sind ja aus der Lite¬ 
ratur . bekannt und besonders bei Lumbalpunktionen wegen trau¬ 
matischer Erkrankungen und ßei Hirntumoren beobachtet worden. 
Ich vermute, dass auch dort die Punktion in sitzender Stellung 
eine verhängnisvolle Rolle gespielt hat und gebe mich der be¬ 
gründeten Hoffnung hin, dass solche Zufälle bei ausschliesslicher 
Vornahme der Lumbalpunktion in liegender Stellung zu ver¬ 
meiden sind. 

In deß günstigen, für die Punktionsbehandlung geeigneten 
Fällen pflegt nun nach jeder Lumbalpunktion eine deutliche Besse¬ 
rung des Hirndrucks und der toxischen Allgemeinerscheinungen ein¬ 
zutreten. Das Fieber fällt ab, Kopfschmerzen, Nackenstarre und 
spinale Neuralgien gehen zurück, häufig unmittelbar und voll¬ 
kommen, und das Sensorium, wenn es getrübt war, wird freier. 
Und wenn diese Besserungen auch nur Stunden oder Tage an- 
halten, so darf man hoffen, mit der Punktionsbehandlung zum Ziele 
zu kommen, und zwar um so mehr, je milder die Allgemein¬ 
erscheinungen sind und je ruhiger die Krankheit verläuft. Bleibt 
eine Besserung aus oder haben die Punktionen nur vorübergehenden 
Erfolg, um einer allgemeinen Verschlechterung Platz zu machen, 
und nimmt das zunächst leicht getrübte Hirnwasser eine mehr 
eitrige oder rein eitrige Beschaffenheit an, so ist die Lumbalpunktion 
durch die Duralsackdrainage zu ersetzen, wie ich sie in den 
mitgeteilten 3 Fällen mit bestem Erfolg geübt habe. 

Als Operation der Wahl empfehle ich hierfür die Lamin- 
ektomie der mittleren oder unteren Lendenwirbelsäule. 
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Man triiFt hier auf die terminale Erweiterung des Subarachnoideal- 
raumes, welche als Oysterna terminalis saeralis bekannt ist. Der 
Zugang durch eine Laminektomie des 3. oder 4. Lendenwirbels ist 
bequem, und wenn auch der tiefste Punkt der Oysterne hier nicht 
erreicht ist, so genügt die Drainage an dieser Stelle nach unseren 
Erfahrungen vollkommen. Der Kranke befindet sich ja auch 
während der Heilung in liegender Stellung, sodass die Eröffnung 
am tiefsten Punkte durch Trepanation des Kreuzbeins, wie 
Murphy 1 ) vorschlägt, keineswegs erforderlich ist. Widerraten 
möchte ich im allgemeinen einer Drainage durch Mulltampon, hinter 
dem es leicht zu Liquorstauungen kommt, wenn die Oberfläche des 
Tampons eintrocknet. Hierdurch entstanden in unserem letzten 
Fall Schwierigkeiten in der Nachbehandlung, die sogar nach 
14 Tagen eine nochmalige OelFnung der Dura und Einlegen eines 
Gummidrains erforderlich machten, worauf die Heilung glatt er¬ 
folgte. Man wird also besser tun, von vornherein mit Gummirohr 
zu drainieren, wie in unserem ersten Fall. 

Aus der Literatur lässt sich die Erfahrung mit der lumbalen 
Laminektomie und Duralsackdrainage nur spärlich ergänzen. 
E. P. Friedrich 2 ) in Kiel versuchte das Verfahren bei otogener 
eitriger Cerebrospinalmeningitis in 2 Fällen nach vorausgeschickter 
Schädeltrepanation und Incision der Dura. Beide Fälle starben. 
Er empfiehlt aber trotzdem das Verfahren für geeignete Fälle und 
hält eine reichliche Flüssigkeitszufuhr durch subcutane Kochsalz¬ 
infusionen für ratsam, um den subaraehnoidealen Flüssigkcitsverlust 
zu ersetzen. Er erwähnt ferner einen Fall von Osler (ohne Quellen¬ 
angabe), der bei epidemischer Cerebrospinalmeningitis die Lamin¬ 
ektomie und Drainage des Duralsacks machte und durch subdurale 
Kochsalzirrigation Heilung erzielte. Schliesslich berichtet Göbell 3 ) 
auf der 2. Tagung der Vereinigung nordwestdeutscher Chirurgen 
1009 über einen Fall von eitriger spinaler Meningitis, den er durch 
Laminektomie und Drainage des Duralsacks heilte. Es handelte 
sich um eine Infektion mit Staphylococcus pyogen, aureus bei 
einem 15jährigen Jungen, deren Entstehungsgeschichte nicht ange¬ 
geben ist. 

1) Murphy, 1. c. 

2 ) E. 1\ Friedrich, Feber die chirurgische Behandlung der otogenen 
eitrigen Ferebrospinalmeningitis. Deutsche med. Woehensehr. FJ04. S. 1167. 

3) (inbell, 1. (*. 
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Ich will nicht unerwähnt lassen, dass man das Ziel der 
Dauerdrainage des Subarachnoidealraumes auch auf unblutigem 
Wege zu erreichen versucht hat. Hierher gehört die Duraschlitzung 
Ouinckc’s und die Punktionsdrainage Wicart’s 1 ), der durch 
einen Troicart ein Gumraidrain in die Oysterne einführt und liegen 
lässt. Ernest West und Sydney Scott 2 ) Hessen die Punktions¬ 
kanüle 2 Tage, Wagget 3 ) sogar 5 Tage mit gutem Erfolg liegen. 
Dass das Verfahren seine Grenzen hat, sobald der Liquor mit 
Eitergerinnseln untermischt ist, wie in unseren Fällen, liegt auf der 
Hand, und ich möchte deshalb bezweifeln, dass diese Versuche 
für eine Verallgemeinerung geeignet sind. Auch erscheint es mir 
vom chirurgischen Standpunkte aus nicht ganz einwandfrei, eine 
Punktionskanüle oder Troicart längere Zeit in Wirbelsäule und 
Duralsack liegen zu lassen. Bei Chirurgen dürften diese Verfahren 
wohl ebensowenig Anklang finden, wie es beispielsweise der 
Punktionsdrainage der Pleurahöhle beschieden war. 

Aus allen diesen Erfahrungen geht jedenfalls hervor, dass 
die eitrige Infektion des Hirnwassers in hohem Masse rückbildungs¬ 
fähig ist, und es ist begreiflich, dass derselbe Erfolg durch Drainage 
des Subarachnoidealraumes an anderer Stelle erreicht werden kann, 
so lange es sich ■ um einen diffusen Infektionsprozess innerhalb 
dieses Raumes handelt.. Folgerichttig hat man deshalb bei einer 
nachweislich primären Infektion der Meningen innerhalb des 
Schädels die Drainage des Subarachnoidealraumes dort angesetzt. 
Bei den otogenen Meningitiden hat die Erfahrung längst darüber 
entschieden, dass nach Beseitigung der Eiterquelle in den Warzen¬ 
zellen, der Pauke oder dem Labyrinth die Eröffnung des Subdural¬ 
raumes zwecks Drainage am zweckmässigsten in der Nachbarschaft 
des primären Herdes erfolgt, wie es bereits Macewen 4 ) vor 20 
Jahren empfohlen hat, bei den rhinogenen 5 ) über dem Stirnhirn. 
Allerdings wird vielfach geklagt, dass das in die Wunde vorfallende 
Gehirn die Drainage meist illusorisch mache, und die meisten 
Operateure wollen deshalb auf eine wiederholte Lumbalpunktion 

1) Wicart, Le drainage lombaire du liquide cephalo-rachidien en etat 
d'infection ou d‘hypertension Areh. internat. de laryngol. Bd. 20. S. 65. 

2) Kniest West und Sydney Scott, Ein Fall infektiöser Meningitis 
nach Labyrinthitis, erfolgreich mit translabyrinthärer und Lumbaldrainage be¬ 
handelt. Internat. Centralbl. f. Uhrenheilk. 1909. Bd. 7. S. 305. 

3) Wagget, Ebenda. (Diskussionsbemerkung.) 

4) Macewen, 1. c. 

5) Henke, 1. c. 
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nicht verzichten. Und wiederholt hat man auch bei ander¬ 
weitigen Meningitiden (nach subcutanen und complicierten Schädel¬ 
brüchen, nach Schädelosteomyelitis, bei epidemischer Genickstarre) 
die Drainage am Schädel vorgenoramen, wenn die klinischen 
Erscheinungen auf eine primäre oder hauptsächliche Beteiligung der 
cerebralen Hirnhäute hinwiesen. Hierher gehören die Fälle von 
Poirier 1 ), Haberer 2 ), Boswell 3 ), Schlesinger 4 * ), Witzei')? 
Küramell 6 ), Schmiz-Pfeiffer 7 ) u. a., und jeder erfahrene Chirurg 
würde wohl über Versuche in dieser Richtung berichten können. 
Die grossartigen Erfolge, die in vereinzelten Fällen mit solchen 
Operationen am Schädel erzielt worden sind, fordern zur Nach¬ 
ahmung auf. Es muss dabei vorläufig unentschieden bleiben, ob 
so ausgedehnte Schädelresektionen wie sie Schlesinger und 
namentlich Witzei empfehlen, um die Meningen bis an die Grenze 
der eitrigen Infiltration freizulegen, die wesentliche Bedingung des 
Erfolges sind. Vermutlich verhalten sich die Fälle sehr verschieden. 
In dem klassischen und viel kritisierten Fall Kümmell’s, der eine 
posttraumatischc eitrige Meningitis im Anschluss an eine Schädel¬ 
basisfraktur betraf, wurde von der Witzcl’schcn Vorschrift abge¬ 
gangen und in Fünfmarkstückgrösse zu beiden Seiten am Hinter¬ 
hauptbein übergreifend in die Seitenwandbeine trepaniert und nach 
Saltung der Dura möglichst tief in die hintere Schädelgrube tam¬ 
poniert. Der Fall genas, trotzdem er unter den ungünstigsten 
Umständen bei völliger Bewusstlosigkeit des Kranken zur Operation 
kam und trotzdem die Lumbalpunktion dicckeitrige Flüssigkeit 
aufwies, während die Arachnoidea an den Trepanationsstellen trüb 
belegt war und eitrig trübe Flüssigkeit entleerte. Der Erfolg der 
Trepanation scheint deshalb von der weitgehenden Witzel’schen 
Vorschrift nicht unbedingt abzuhängen, sicherlich um so weniger, 
je früher wir trepanieren. 

1) Poirier, 1. e. 

2) Haberer, Kasuistischer Beitrag zur operativen Behandlung der eitrigen 
Meningitis. Wiener kl in. Woehensohr. 1003. S. 374. 

3) Boswell, A case of oerebrospinal meningitis witli iinmediatc recovery 
after trephining. Brit. med. journ. 1007. p. 177b. 

4) Arthur Schlesinger, Operative Behandlung traumatischer Menin¬ 
gitis. Berl. klin. Wochenschr. 1007. Nr. 47. 

f>) Witzei, 1. e. 

G) K ii mmcll, 1. c. 

7) S c h m i t z - P fc i f f e r, Meningitis im Anschluss an Schiidelschuss. Acrztl. 
Verein Hamburg vom 3. Febr. 1012. Deutsche med. Wochenschr. 1013. 
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Es erhebt sich nun die Frage, an welcher Stelle wir Schädel 
und Dura, am zweckmässigsten öffnen, sofern wir keine Anhalts¬ 
punkte für den Kntstehungsort der Hirnhauteiterung haben. Ich 
möchte für diese Fälle mit Murphy 1 ) die hintere Schädelgrube 
als Ort der Wahl bezeichnen. Hier, nahe der Sagittallinie und 
nahe dem grossen Hinterhauptsloch, treffen wir auf die Cysterna 
• erebellaris «s. magna), jene Erweiterung des Subarachnoideal- 
raumes, die mit dem 4. Ventrikel durch das Foramen Magendie in 
unmittelbarer Verbindung steht und durch Flüssigkeitssteigerung 
für das Atmungscentrum direkte Lebensgefahren heraufbeschwört. 
Fs liegt auf der Hand, dass die Oeffnung und Drainage dieses 
Raumes bei Meningitis besondere Vorteile bietet und deshalb, wenn 
nicht besondere Gründe für die Wahl einer anderen Trepanations¬ 
stelle sprechen, zu bevorzugen ist. Vielleicht verdankt Kümmell 
den Erfolg in seinem Fall dem Umstande, dass er, wiewohl er 
etwas abseits trepanierte, die Cisterne mit der Tampondrainage 
erreichte, denn er sagt ausdrücklich, dass er Gazestreifen weit 
nach hinten und unten in die Schädelgrube unter das Kleinhirn 
einführte. 

Demselben Gedankengange der Drainage der Cysterna cere¬ 
bellaris entspringt der Vorschlag Westenhöfers 2 ), bei epidemischer 
Genickstarre durch das Lig. atlantooccipitale einzugehen und hier 
den Subaraehnoidealraum in der Nähe des Foramen Magendie zu 
drainieren. Sein Vorschlag ist von Göppert, wie er mitteilt. 
4 mal ausgeführt worden, davon wurde ein Fall geheilt, und einer 
überlebte den Eingriff um 2 Monate, um dann an Hydrocephalus 
•■inzugehen. Vom chirurgischen Standpunkte aus ist das Verfahren 
wegen der Unübersichtlichkeit des heiklen Operationsfeldes in der 
Tiefe kaum zu empfehlen, es w r ird mit dem einwandsfreien Murphy- 
>ehen Verfahren nicht konkurrieren können, obschon es eine unbe- 
<|ueme Knochenoperation erspart. 

In einer anderen Richtung bewegen sich die Versuche, durch 
Punktion des Seitenventrikels das inticierte Hirnwasser zu ent¬ 
fernen resp. durch Drainage des Ventrikels die Heilung der 
Meningitis herbeizuführen. Für die Behandlung der epidemischen 
Genickstarre ist dieses Verfahren von Westenhöfer energisch ge¬ 
fordert worden, weil hier nach seinen Sektionsergebnissen die 

1) Murphy, I. <*. 

’J) \Y es tu* n ho fer, !. <*. 

Archiv für klin. Chirurgie. Btl. 10-"». lieft :. 44 
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Ventrikeleiterung eine besondere und häufige Gefahr darstellt. 
Führt doch die Krankheit in einem nicht geringen Prozentsatz bei 
den überlebenden Fällen durch Hydrocephalus zu Siechtum und 
Verblödung. Aber auch bei der otitischen Meningitis ist die 
Ventrikeldrainage empfohlen worden, so von Bradford Dench 1 ). 
der nach der üblichen Radikaloperation und ausgedehnter Schädel¬ 
resektion zur Dekompression des Gehirns in bedrohlichen Fällen 
die Ventrikeldrainage hinzugefügt wissen will, und Stoddart Barr-) 
benutzt die gleichzeitige Ventrikel- und Lumbalpunktion zur Durch¬ 
spülung des ganzen Hirnwasserraumes. Erfolge sind damit bisher 
nicht erzielt worden, ebensowenig wie mit dem Verfahren von 
Herschel 3 ), der bei labyrinthärer Meningitis den Subarachnoideal- 
raum am inneren Gehörgang eröffnet und von hier aus mit einer 
besonderen Canüle bis zur Lumbalpunktion durchspült. So rationell 
solche Versuche vom theoretischen Standpunkte aus sein mögen, 
so werden sie wohl kaum eine praktische Bedeutung in der Menin¬ 
gitisbehandlung erlangen, denn bei einer rechtzeitigen Arachnoideal- 
sackdrainage sind sie überflüssig — darüber hat schon heute die 
Erfahrung entschieden — und bei einer verspäteten Operation 
nützen sie nichts — auch darüber liegen bereits Erfahrungen vor. 
wenn es solcher noch bedarf. 

Natürlich hat man bei der Spülung mit indifferenter Kochsalz¬ 
lösung nicht Halt gemacht, sondern nach dem Vorgänge von 
Horsley 4 ) Injektionen mit Sublimat und anderen keimtötenden 
Giften versucht, wie es scheint, ohne Schaden und ohne Nutzen. 
Der Subarachnoidealraum verträgt eben im Zustande der Leuko- 
cytose ungefähr alles, was man ihm zu bieten wagen kann. So 
injicierte Levy 5 ) einem 3 1 /., monatigen Säuling, der an Genick¬ 
starre erkrankt war und Meningokokken in der Ventrikelflüssigkeit 
aufwies, mehrmals je 8 g Antimeningokokkenserum in die Seiten¬ 
ventrikel. Bei einer späteren Kontrollpunktion der Ventrikel waren 

1) Bradford Dench, The treatment of acute otitis meningitis. VIII. Intern. 
Otol.-Kongr. Budapest 1909. 

2) Hoddart Barr, Experiment, hearing upon the praeticabiiity of trea- 
ting meningitis by means of lavage of the cerebrospinal subarachnoid spaco. 
Brit. med. journ. 26. X<»v. 1910. 

3) S. Fffenorde, Vcrhandl. der 21. Vers, der Deutschen otol. Des. in 
Hannover. 1912. S. 76. 

4) Horsley, Verhandlungen des Xeurologcnkongresses. 1910. 

5) Lcvy, Die Behandlung der epidemischen (ieniekstarre durch Serum¬ 
injektionen in den Seitenvcntrikel. Bericht über 1 geheilten Fall. Areh. f. 
Kinderhcilk. Bd. .79. :S. 72. 
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die Meningokokken verschwunden. Das Kind genas! Man wird 
hiernach mit der intraventrikulären oder intralumbalen Anwendung 
von Heilmitteln nicht eben zaghaft zu sein brauchen, wenn man 
den Drang dazu in sich verspürt. Eine andere Frage ist es frei¬ 
lich, ob die bisweilen recht heroischen Injektionsversuche nötig 
waren, um den Erfolg zu sichern, da ähnliche Erfolge auch durch 
die einfache Punktionsbehandlung erzielt wurden. Für die bak- 
tericiden Gifte erledigt sich die Frage ohne weiteres, wenigstens 
für denjenigen, der von der Nutzlosigkeit dieser antiseptischen 
Behandlung überzeugt ist, die die Bakterien innerhalb der Körper¬ 
gewebe anzugreifen sucht. Für die spezifische Serumbehandlung 
wäre die Frage noch zu entscheiden, wenigstens für die epidemische 
Genickstarre, deren Mortalität Levy 1 ) in Essen durch frühzeitige 
intralumbale Seruminjektion von 60 auf 30 pCt. heruntergedrückt 
zu haben glaubt. Eine andere Statistik 2 ) berechnet die Mortalität 
bei Serumbehandlung auf 40 pCt., ohne Serumbehandlung auf 
70 pCt., also im Gesamtcrgebniss für die Bewertung des Anti¬ 
meningokokkenserums ähnlich wie Levy. Solche Zahlen erscheinen 
aber nicht gerade geeignet, alles Heil bei der Genickstarre von 
der Serumtherapie zu erwarten, und die Forderung Westenhöfer’s, 
der Krankheit rechtzeitig durch eine energische chirurgische Be¬ 
handlung zu begegnen, bleibt vorläufig zu Recht bestehen. 

Es bedarf noch vieler Arbeit, um in der Meningitischirurgie 
vorwärts zu kommen. Dass die Grundbedingungen hierfür vor¬ 
handen sind, glaube ich durch meine Ausführungen dargetan zu 
haben. Sie sind in einer exakten Frühdiagnose der eitrigen 
Meningitis durch systematische Lumbalpunktionen mit Beginn der 
meningitischen Erscheinungen gegeben und in der Frühoperation 
im Sinne der Entleerung des infizierten Hirnwassers durch Punktion 
oder Drainage. Die Infektion des Hirnwassers ist dank der natür¬ 
lichen Schutzkräfte des Menschen, wie sie in der Lcukocvtose ver¬ 
körpert sind, rückbildungsfähiger, als man bisher gemeint hat, 
und alles wird darauf ankommen, diese Schutzkräfte für den 
Kranken bestmöglichst nutzbar zu machen. Bei der Behandlung 
der eitrigen Peritonitis ist uns das in glänzender Weise gelungen. 
Warum sollen wir da in der Meningitisfrage verzagen? 

1) Levy, Med. Klinik. 1908. Nr. 40 u. 41. 

-) Mathilde Lat ein er, Med. Klinik. 1910. 8.580. 
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Zur Diagnose der Hufeisenniere. 1 ) 

Von 

Prof. Dr. M. Zondek (Berlin). 

(Mit 11 Textfiguren.) 

Die Diagnose der Hufeisenniere ist mit Sicherheit nur dann 
zu stellen, wenn es gelingt, beide Nieren und die die unteren Nieren¬ 
pole vereinigende Brücke zu palpicren oder im Röntgenbilde dar¬ 
zustellen. Das dürfte aber nur sehr selten möglich sein. In der 
ganzen Literatur findet sich nur ein von Israel beobachteter Fall-> 
in dem die ganze Hufeisenniere palpatorisch nachweisbar war. 
Häufiger dürfte es Vorkommen, dass ein' Bestandteil der Hufeisen¬ 
niere nachweisbar ist, der durch seine eigenartige Form auf die 
Anomalie hinweist. So konnten Israel und Küttner 3 ) den Leber- 
gang eines unteren Nierenpols in das Verschmelzungsstück ver¬ 
folgen. Oft ist aber auch dies nicht möglich, zumal wenn da* 
Verbindungsstück sehr schwach entwickelt ist. Es gibt indes noch 
weitere Merkmale für die Anomalie, die damit Zusammenhängen, 
dass die Hufeisenniere im fötalen Leben durch Verschmelzung der 
beiden unteren Pole entsteht. 

Die fötale Niere liegt tiefer als die des Erwachsenen. Bleib! 
sie auch im späteren Leben in ihrer fötalen tiefen Lage zurück, 
so zeigt sie zumeist folgende Merkmale, auf deren Bedeutung für 
die Diagnose ich bereits früher hingewiesen habe 4 ): Sie ist medial- 
wärts und nach vorn gelagert, hat gewöhnlich das Nieren- 

1) Vorbei rairen am siiziing^tace des XLIIl. Kongresses der 
i ie<ollse halt fiir < 'liinir^ie. 17. April 1914. 

•j; .1. Israel, Folia undogiea. 1907 OS. IM. 1. 

.*>) kiiltner. Hin Hall von Hufeiscnniere. Med. Sektion der Soldes. dev 
f. vatrrl. Kultur zu Hreslau, Sitz, vorn o. Febr. 1911. Kef. Herl. klin. \Whr: - 
sohrift. 1911. No. 1 1. 

4' Zondek, Verliandl. der I'erl. mrd. <ies. Sitzung vom 20. No\. 190;\ 
llerl. klin. \\ oeln , ns«*hr. 1*902. Nr. 50. 
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bocken an der vorderen Wand und ihr Ureter ist zumeist 
verkürzt (Fig. 1, 2 u. 3). 

Kann man die Länge des Ureters mit Sicherheit feststellen, 
und ist sie erheblich kleiner als normal (nach Henle schwankt 
die Länge des Ureters zwischen 28 und 34 cm, nach meinen Unter¬ 
lag- l 1 )- 


ei Nebennieren, b Linke heterotope Niere, c Blase. 

suchungen zwischen 21 und 33 ein), dann beweist dies m.E. allein 
d ie kongenitale Tieflage der Niere. Andererseits ist aber nicht 
ausser acht zu lassen, dass zuweilen bei kongenitaler Hetcrotopie der 
Niere der Ureter geschlängelt verläuft und normale Länge hat. 
Die normale Länge des Ureters ist also noch kein Beweis 

1) Die Präparate (Fig. 1 u. 2) hat mir seinerzeit Rudolf Yirchow zur 
Bearbeitung überlassen. 
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dafür, dass keine kongenitale Heterotopie der Niere vor¬ 
liegt. Die weiteren erwähnten Merkmale kann man durch Palpation 
oder einfache Radiographie, eventuell nach Einführung eines mit 
AYismut imprägnierten Katheters in den Ureter, schliesslich durch 
Pyelographie feststellen. 


Fig. 4. 



a Aorta. I> Becken, vorn an der heterotopen Niere, c Blase. 


ln einem Fall von intermittierender Hydronephrose gelang es mir, zu einer 
Zeit, wo die Radiographie der Niere noch nicht ausgebildet war, lediglich durch 
Palpation aus der tiefen, medialwärts und nach vorn gedrängten Lage der Niere 
die kongenitale Heterotopie des Organs festzustellen; die Diagnose* wurde in¬ 
soweit bestätigt, als bei der Operation, die von anderer Seite ausgeführt wurde, 
die hvdronephrotische Hälfte einer Hufeisenniere vorgefunden wurde. Auch 
Socin 3 ) war es in einem von ihm operierten Fall von Hufeisenniere auf- 
gefallen, dass die erkrankte Hälfte medialwärts und nach vorn verlagert war. 


1) Socin, Eine Nephrektomie bei einseitig erkrankter Hufeisenniere. 
Bruns' Bcitr. z. klin. Chir. 1889. Bd. 4. 
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Rumpel 1 ) machte in einem von Kämm eil operierten Fall von steinhaltiger 
Hufeisenniere darauf aufmerksam, dass der Stein in der Nähe des zweiten 
bezw. dritten Lendenwirbels gelegen war; v. Frisch 2 ) machte eine ähnliche 
Beobachtung, und Roth 3 ) fiel bei einer Hufeisenniere auf, dass die beiden 
Nierenschatten dicht an der Wirbelsäule lagen. 

Fig. 3. 



Hufeisennicrenhälftc, operativ entfernt; an der vorderen Wand der Niere das 
Becken (b). Stein im Becken (c). 

Nun kann es ja Vorkommen, dass beide Nieren heterotop und 
vollkommen selbstständig sind. Das ist aber überaus selten der 

1) Rumpel, Kin Fall von Xephrolithiasis bei bestehender Ilufeisennicre. 
Zentral bl. f. Chir. 1902. Bd. 29. No. 42. S. 1091. 

2) v. Frisch, Anurie bei Ilufeisennicre. Ycrhandl. der Deutschen Ges. 
f. Urol. 111. Kongress in Wien. 1911. 

3) Roth, Veröffentlichungen der Hufelandischcn Gesellschaft. 1910. 
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Fall: zumeist sind dann nämlich die Nieren an ihrem unteren Pol 
durch eine querlaufende Brücke zu einer Hufeisenniere verschmolzen. 
Während Strube 1 ) aus der Literatur nur vier Fälle zusammen- 
stellen konnte, in denen die beiden heterotopen Nieren selbständig 
waren, hat ßotez-j 320 Fälle von Hufeisennieren gesammelt, und 


Fig. 4. 



Lage der Nieren zur Wirbelsäule beim Krwachsenen. (Nach einem Bilde aus 
dem Atlas von Räuber-Kopsch: die Längsachsen der Nieren von mir gezeichnet.) 


1) Strube, Leber kongenitale Lage und Bildungsanomalio der Niere. 
Virch. Arch. Bd. B17. 

2) Bote/., eit. nach Adrian und A. v. Lichten borg, Die klinische 
Behandlung der Missbildungen der Niere, des Nierenbeckens und des Harn¬ 
leiters. Zeitsehr. f. uroloir. Chir. Bd. 1. 
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nach Morris kommt auf ungefähr 1000 Sektionen eine llufeisen- 
niere. Hat man demnach die kongenitale Tieflage beider 
Nieren nachgewiesen, dann kann man mit Wahrschein¬ 
lichkeit eine Hufeisenniere diagnostizieren. 


Fig. 5. 



Lage der Nieren zur Wirbelsäule bei einem Foctus von 22 cm Sicis— 

Scheitelbein-Länge. 

Noch ein weiteres Merkmal gibt uns die Betrachtung der 
fötalen Niere. 

Nach Luschka’s Messungen liegen, wieKofmaun angibt, die medialsten 
Punkte der oberen Nierenabschnitte 2,5 bis 5 cm von der medialen Ebene ent¬ 
fernt. die medialen Ränder der unteren Abschnitte 5.5 bis 7,5 cm. Testut 1 ) 

1) Testut, Traite d’anatomie humaine. 1S04. 
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findet zwischen dem Innenrand der Nieren und der Mittellinie des Körpers 
(Processus spinosi) oben einen Abstand von 2 x / 2 , unten von 3 x /o bis 4 cm. 
Den Winkel, den die beiden Vertikalachsen der Niere, in ihrer Verlängerung 
nach oben, einschliessen, schätzt Greig Smith auf 40°; Wolkow und 
Delitzin 1 ) haben ihn an drei vorgehärteten Leichen 13, 25 und 27° gross 
vorgefunden. 


Fig. 6. 



Lage der Hälfte einer Hufeiscnnicrc zur Wirbelsäule. 

Anders als beim Erwachsenen ist aber die Lage der Nieren 
zur Wirbelsäule beim Embryo und Fötus, ferner im postfötalen 
Leben, wenn die Nieren mit einander zu Hufeisennieren verschmolzen 
sind. Das konnte an acht 1 lufeisennieren festgestellt werden, deren 
Untersuchung mir Herr Orth freundlich überliess, und an zehn 
menschlichen Embryonen, die ich auf folgende Weise präparieren liess. 

Den Embryonen und Föten (Fig. 7) wurde in die Carotis Formalin in- 
jiciert. bis es aus der geöffneten Vena jugularis wieder herauslloss; die Gelasse 


1) Wolkow u. Delitzin, Die Wanderniere. Verlag von Aug. Hirsch - 
wald. 1890. 


Difitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 












Zur Diagnose der Hufeisennicre. 


(383 


wurden darnach unterbunden, die Bauchdecken aufgeschnitten und die Em¬ 
bryonen bzw. Föten in toto in Formalin konserviert. Nur an den beiden kleinsten 
Embryonen wurde eine Gefässfüllung mit Formalin nicht vorgenommen, im 
übrigen aber wurden sie in derselben Weise wie die anderen in Formalin fixiert. 

Die Messungen an den Embryonen und Föten haben folgendes ergeben: 

Die Längsachsen beider Nieren nach unten fortgesetzt bilden einen Winkel 
beim Embryo, Steissscheitelbeinlänge von 


11 1 / 0 cm 

. 90 ° 

15 “ .. 

. 50 ° 

24 7 * « 

. 94 ° 

28 

. 34 '» 

29 7 * .. 

.71° 

32 " .. 

. 52 " 

»i *> 

.).) 

. 32 ° 

83 

. 43 " 

39 

. 54 ° 

40 7 2 „ 

. 42 ° 


Insbesondere bildet die Längsachse der linken Niere mit der Längsachse 
der Wirbelsäule einen Winkel von ca. 


50° 

13" 

20° 

9" 

57" 

IG" 

3" 

•)~) o 

33° 

11" 


Die Messungen an den Hufeisennieren haben folgendes ergeben: Die 
Längsachsen der Nieren nach unten verlängert, schliessen einen Winkel ein: 


all I von . 

. . . 20" 

.. II . 

. . . 35" 

Hl ,• • 

28 0 

iv .. . 

... 15" 

„ V .. . 

. ... 25° 

VI .. . 

. . . 32« 

VII .. . 

... 0° 

„ VIII „ . 

> —* 

o 

o 


Die Längsachse der linken Niere verläuft mit der Wirbelsäule im Fall I 
und II annähernd parallel: im Fall 111 bildet die Längsachse mit der Längs¬ 
achse der Wirbelsäule annähernd einen Winkel von 10° 

im Fall IV einen Winkel von 12° 


V .. 

., 10« 

VI .. 

.. 5" 

VII .. 

.. 10« 

VIII ., 

„ s« 


Difitized by Gougle 


Original frurn 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 













684 


M. Zondck, 



Lage der Hufciseuniere zur Wirbelsäule. 
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Die eigenartige Lage der Niere beim Embryo hängt wohl 
damit zusammen, dass die Nebennieren, die zum erheblich grössten 
Teil zwischen dem oberen Nierenpol und der Wirbelsäule gelagert 
sind, verhältnismässig um das Vielfache stärker entwickelt sind 
als beim Erwachsenen. 


Fi*. 9- 



Operativ entfernte Hälfte einer Ihifeisenniere, ihre Längsachse im Verhältnis 
zur Querachse der Verbindungsbrücke. 


Lei der Hufeisenniere behalten die Nierenhälften eine der 
embryonalen ähnliche Lage bei. Jedoch ist der Winkel, den die 
Längsachsen der Nierenhälften in ihrer Verlängerung nach unten 
mit einander und mit der Längsachse der Wirbelsäule bilden, im 
allgemeinen etwas . kleiner als bei den embryonalen Nieren. Hei 
einigen Fällen von Hufeisennieren hat offenbar entsprechend der 
späteren Rückbildung der Nebennieren der obere Nierenpol eine 
etwas medialwärts gerichtete Lage eingenommen. 
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Es ergibt sicli also: Während beim Erwachsenen gewöhn¬ 
lich die Längsachse der Niere in ihrer Verlängerung nach 
oben mit der Längsachse der Wirbelsäule einen mehr oder 
weniger grossen spitzen Winkel einschliesst, bildet die 
Längsachse der embryonalen und fötalen Niere, ferner die 
eines jeden seitlich von der Wirbelsäule gelegenen Teils 


Fig. lit. 



Schatten der linken Hälfte einer Hufeisennierc. 
a Steinsehattcu. b Umgrenzung des Nierenschattens. 


einer Hufeisenniere in ihrer Verlängerung nach unten 
mit der Längsachse der Wirbelsäule einen spitzen Winkel 
oder verläuft ihr parallel (Fig. 4—8). 

Es war zu erwarten, dass dies auch das Röntgenbild zeigen 
kann. In einem von mir operierten Fall von Hufeisenniere (Resek¬ 
tion der linken steinhaltigen pyonephrotischen Nierenhälfte) habe 
ich darauf erstmalig meine Aufmerksamkeit gelenkt, und bei der 
von Herrn Arthur Fränkcl vorgenommenen radiographischen 
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Untersuchung wurde dies bestätigt (Fig. 10 u. 11). Die Lage der 
Hufeisenniere zur Längsachse der Wirbelsäule bietet also auch 
radiographisch ein diagnostisches Merkmal für die Hufeisenniere. 
Da im Röntgenbild gewöhnlich der untere Nierenpol am besten 


Fig. 11. 



Schatten der rechten Hälfte der Hufeisenniere. 


nachweisbar ist, so wird man oft insbesondere an dem Teil 
des Nierenschattens, der der Uebergangsstclle des Ver¬ 
bindungsstücks in den unteren Nierenpol entspricht, die 
schräg von innen und unten nach aussen und oben ge¬ 
richtete äussere Bewcgungslinie des Nierenschattens nach- 
weisen können. In dem erwähnten Fall liegen die Schatten 
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beider Nieren dicht neben der Wirbelsäule, ihre Längsachsen der 
Längsachse der Wirbelsäule annähernd parallel; die deutlich sicht¬ 
baren oberen Nierenpole sind etwa fingerbreit von der Wirbel¬ 
säule entfernt, eine Grenze zwischen unteren Nierenpolen und 
Wirbelsäule ist nicht zu erkennen. Besonders beachtenswert er¬ 
scheint noch: Die Längsachse des erweiterten Beckens zeigt 
eine schräge Richtung von innen und unten nach aussen 
und oben. Ferner: Im Röntgenbilde liegt der Stein nicht, wie 
in den Fällen von Rumpel und v. Frisch, dicht neben der Wirbel¬ 
säule; das ist in diesem Falle auch erklärlich, da im Röntgen¬ 
bild die grosse Erweiterung des Nierenbeckens sichtbar war. Bei 
einer zweiten Aufnahme derselben Niere war aber die Ausdehnung 
des Nierenbeckens nicht zu sehen. Es folgt daraus: Liegt im 
Röntgenbild der Nierenbeckenstein nicht dicht neben der 
Wirbelsäule, sondern ungefähr so weit entfernt wie bei 
normal gelagerter Niere, so spricht dieser Befund nicht 
gegen eine Hufeisenniere. 
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Zur Lehre der Nierencalculose. 

Diagnose. Indikationsstellung. Pyelotomie. 1 ) 

Von 

Prof. Dr. M. Zondek (Berlin). 

(Mit 8 Textfiguren.) 

Es kommt vor. dass beim Bestehen einseitiger Nierenstein- 
beschwerden auch die andere beschwerdenfreie Niere einen oder 
mehrere Steine enthält. Durch unsere verbesserten Untersuchungs¬ 
methoden sind wir jetzt häufiger als früher in der Lage, dies fest- 
zustellcn; daraus ergibt sich die Notwendigkeit, worauf auch 
Israel bereits hingewiesen hat, in allen Fällen, wo auf der 
einen Seite Nierensteine nachgewiesen worden sind, auch 
die andere daraufhin zu untersuchen. 

Daraus folgt weiter das Problem: Wenn aus beiden Nieren 
die Steine entfernt werden müssen und die eine Niere 
schwerer erkrankt ist als die andere, welche Niere muss 
zuerst operiert werden, die schwerer oder die leichter 
erkrankte? Ist nachgewiesen, dass die eine Niere gut, die andere 
dagegen sehr schlecht funktioniert und ausserdem noch derart 
erkrankt ist, dass sie schädlich auf die Gesundheit des Schwester¬ 
organs einwirkt, dann ist die Indikation zweifellos gegeben: Die 
schwerer erkrankte Niere muss zuerst operiert werden. 

Gewöhnlich liegen aber die Verhältnisse nicht so einfach. 
Auf alle Möglichkeiten will ich hier nicht eingehen und mich auf 
folgendes beschränken. Man wird meines Erachtens zweckmässig 
hierbei folgende Gesichtspunkte berücksichtigen: 

1) Yorgctragen am »>. Sitzungstairc des XL1II. Kongresses der Deutschen 
Gesellschaft für rhirurgie, 17. April 1014. 

Archiv für klin. Chirurgie. B<L KJ.'». Heft .‘L 4. r J 
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1. An welcher Niere wird voraussichtlich das Ver¬ 
bleiben des Steins in der Niere die grössere 
Schädigung des Organs zur Folge haben? und 

2. Lässt sich bereits vor der Operation bestimmen, 
an welcher Niere der Stein durch die weniger ein- 
greifende Pyelotomie, an welcher Niere nur durch 
die Nephrotomie entfernt werden kann? 


Fig. l. 



Intrarcnal gelegenes kleines Becken, a Becken. 


Zur Beantwortung dieser Fragen — sie ist auch von beson¬ 
derer Bedeutung, wenn es sich, wie in einem Falle aus meiner 
Beobachtung, um eine steinhaltige Solitärniere handelt — dürfte 
vielleicht die Betrachtung folgender Präparate einige Anhaltspunkte 
geben: An Präparat (Fig. 1) ist das Nierenbecken a sehr klein und 
zudem vollkommen intrarenal gelegen: an Präparat (Fig. 2) ist da> 
Nierenbecken sehr gross und dabei fast vollkommen extrarenal 
gelegen. 

ln dem ersteren Präparat würde ein an sich kleiner Stein hin¬ 
reichen, um das Nierenbecken vollkommen auszufüllen, zu Hydro- 
neplnose und bei allmählichem Wachstum des Steins zur voll- 
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kommnen Zerstörung des Nierenparenchyms zu führen. So dürfte 
es wohl an dieser operativ entfernten Niere (Fig. 3) zur Zerstörung 
des gesamten Parenchyms bis auf eine dünne Wand gekommen 
sein, ln Präparat (Fig. 2) mit dem grossen, fast vollkommen 
extrarenal gelegenen Becken würde ein an sich grosser Stein, der 
aber kleiner als die Konkavität des Nierenbeckens ist, den Abfluss 
nicht zu behindern brauchen und keine entfernt so erhebliche 
Schädigung des Organs zur Folge haben. 

Fig. 4. 



Vordere Wand der Niere, u Ureter. 


In Fällen, die Präparat (Fig. 1) ähneln, in denen der an sich 
kleine Stein vollkommen intrarenal gelegen ist, wird die Entfernung 
des Steins oft nur durch die Nephrotomie möglich sein; in solchen 
Fällen wie iu Präparat (Fig. 2), in denen der an sich grosse Stein 
in dem grösseren Nierenbecken vollkommen extrarenal gelegen ist, 
wird man gewöhnlich den Stein, wenn nicht gerade der Nierenstiel 
besonders kurz ist, bequem durch die Pyelotomie entfernen können. 

Es kommt also hierbei nicht auf die absolute, sondern 
auf die relative Grösse des Steins an, die Grössen- 


Difitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Lehre der Xierencalculose. 


693 


beziehung des Steins zur Konkavität des Nierenbeckens 
und vor allem auf die La ge des Nierenbeckens zum Nieren¬ 
parenchym. 

Inwieweit können wir nun diese anatomischen Verhältnisse 
bereits vor der Operation bestimmen? 

Zeigt das Röntgenbild den Nierenschatten und medial 
davon den Steinschatten, so wird man mit Wahrschein¬ 
lichkeit die Pvelotomie für ausreichend halten können. 

Fig. 4 a. 



Hintere AYand der Niere, grosses extrarenal gelegenes Becken. 
a Erweitertes Becken, b Ureter. 

Liegt aber der Steinschatten tief innerhalb des Nieren¬ 
schattens, so wird man wohl annehmen mögen: Hier ist 
der Stein nur durch die Nephrotomie zu entfernen. 

Aber auch hier gibt es Ausnahmen, wie ein Ülick auf das 
Präparat (Fig. 4) zeigt. Wenn hier das Röntgenbild den Nieren¬ 
schatten und in ihm einen grossen Steinschatten zeigen würde, so 
würde man annehmen müssen, dass der Stein nur durch die Nephro¬ 
tomie entfernt werden kann; betrachtet man aber dieselbe Niere 
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von der hinteren Wand (Fig. 4a), so sieht man hier das verhältnis¬ 
mässig sehr grosse Nierenbecken an der dorsalen Wand vollkommen 
extrarenal gelegen, und ein Stein, der etwas kleiner als das Becken, 
an sich aber sehr gross wäre, wäre bequem durch die Pyelotomie 
herauszuholen. 

Es ergibt sich also: Eiegt der Steinschatten neben dem 
Nierenschatten, so ist höchstwahrscheinlich die Pvelo- 


Fig. 5. 



Nierenstein mit nach dem Ostium pclvinum des Ureters reichendem Fortsatz. 
Ureter und Beeken mit Sauerstoff gefüllt. 

tomie möglich: liegt dagegen der Steinschatten innerhalb 
des Nierenschattens, so ist sie deswegen nicht unbedingt 
unmöglich. 

Das Röntgenbild zeigt nun nicht immer den Nierenschatten, 
sondern nur den Steinschatten. 

Hat dieser den eigentümlichen Fortsatz, wie ihn Fig. 5 zeigt, 
so kann man mit Wahrscheinlichkeit seinen Sitz im Nierenbecken 
annehmen. Von den beiden aus einer Niere operativ gewonnenen 


Difitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 











Zur Lehre der NieTencalculose. 


t>95 


Nierensteinen (Fig. 6) lag aber der ähnlich gestaltete kleine Stein 
in einem Kelche, der grosse, mehr runde, im Nierenbecken; in 


6. 



Der untere Stein lag im Becken, der obere, mit dem Fortsatz, lag im Kelch. 


Fig. 7. 



Becken-Kelch-Stein aus Fall (Fig. 5), 
durch Pyolotomie entfernt (natürliche 
Grösse), betrachtet von hinten her. 


Fig. 7 a. 



Derselbe Stein wie in Fig. 7, 
betrachtet von der unteren 
Schmalseite. 


einem weiteren von mir beobachteten Falle war nur in einem 
Kelch ein Stein vorhanden und dieser hatte den eigentümlichen 
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Fortsatz. Das ist auch schliesslich nicht verwunderlich, denn histio- 
genetisch und in der Form entsprechen die einzelnen Kelche dem 
Becken, da ja auch die Kelche die Becken der ursprünglichen 
Reneuli darstellen. 

Können wir also nicht allein aus der Form des Steins 
seinen etwaigen Sitz im Nierenbecken mit Sicherheit fest¬ 
stellen, so vermögen wir dies doch jetzt nach Anwendung 
der Pyelographie, mit Collargol, wie es letzthin Kümmell ge- 

Fig. 8. 



Dorsaler Hauptast der Arteria renalis (a), aus dem Sinus lierauspräpariert. 

zeigt hat, und noch besser mit Sauerstoff, wie es in dem von Herrn 
Kollegen Arthur Frankel und mir untersuchten Fall (Fig. 5) 
geschehen ist. 

Allerdings ist, wie ich an Fig. 1 gezeigt habe, der Nachweis 
des Sitzes des Steins im Nierenbecken noch kein absolut sicherer 
Beweis dafür, dass der Stein durch die Pyelotomie entfernt werden 
kann. Gewöhnlich liegt aber das Nierenbecken nicht vollkommen 
intrarenal, sondern mit einem mehr oder weniger grossen Teil auch 
extrarenal. Auch konnte ich in einem Falle von Solitärniere den 
grossen Stein (Fig. 7) mit seinen Fortsätzen in die beiden Calices 


Difitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Zur Lehre der Nierencalculo.se. 


697 


majorcs durch die Pvelotoniie entfernen, trotzdem das Nierenbecken 
zum grössten Teil intrarenal lag. 

Für solche Fälle scheint mir der Schnitt an der unteren 
Beckenwand angebracht, den ich auch hier angewandt habe; man 
kann sich hier stumpf weit hinauf arbeiten. Neuerdings an 40 Nieren 
aus meinem Material vorgenommene Messungen 1 ) haben ergeben, 
dass die untere Begrenzungswand des Beckens im allgemeinen nicht 
kürzer ist als die Mitte der hinteren Beckenwand; vor allem sind, 
wie in diesem Falle, die Steine häufig platt (Fig. 7a) und verhältnis¬ 
mässig sehr lang, entsprechend der Konfiguration der Konkavität 
des Beckens und der grossen Kelche; ein so gestalteter Stein kann 
dann leichter von der unteren Schmal- als von der hinteren Breit¬ 
seite des Beckens heraus entwickelt werden. Eine etwaige Naht 
des Beckens ist nach der Methode von Payr zu sichern 2 ). 

Es ergibt sich also, dass man nach Feststellung des Sitzes 
eines Steins im Nierenbecken, selbst wenn er Fortsätze 
in die grossen Kelche entsendet, zunächst darnach trachten 
soll, den Stein durch die Pyelotomie zu entfernen. 

Hat man die Pyelotomie an der hinteren Wand ausgeführt, 
zeigt sich aber bei der Operation, dass die Pyelotomie nicht hin¬ 
reicht, so liegt es ja nahe, den Schnitt direkt in das Nieren¬ 
parenchym hinein zu verlängern. Ich möchte aber hier 
nochmals 3 ) davon abraten, denn konstant verläuft hier tief 
im Sinus verborgen ein grosser Hauptast der Arteria renalis (Fig. 8), 
und ganz abgesehen von dem beträchtlichen Parenchymverlust, 
kann eine starke, schwer zu stillende Blutung nicht ausbleiben. 
Man kann dann, wie ich empfohlen habe 4 ), zur Pyelotomie den 
Radiärschnitt hinzufügen, doch müsste sich dieser eine Strecke 
weit vom Hilus entfernt halten. Selbstverständlich kann 
man auch die Pyelotomie mit dem Querschnitt oder Längs¬ 
schnitt vereinigen, wie überhaupt mit einem Schnitt in 
die Niere, an welcher Stelle es auch sei; wie aber an 
jeder einzelnen Stelle der Niere eine etwa notwendige 


1) Schn i 11 k i n. Zur Topographie in der Niere. Dissert. Berlin 1014. 
2 Payr, Feber die Sicherung der Nabt bei Byelotomie durch einen ge¬ 
stielten Lappen der Capsula ficrosa. Zcntralbl. f. Chir. 1912. 

o) Zondek, Verhandl. d. Deutschen Ce<. f. Chir. 100S. S. 277: ferner 
Neuhäuser, Colin uroloidca. 1000. Bd. 4. No. o. 

4" Zondek. Nephrolithotomie oder Fvelotomie? Berl. klin. Woehenschr. 
1009. No. 22. 
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Incision ausgeführt werden muss, leln't die Kenntnis der 
Topographie in der Niere 1 ) und insbesondere des arte¬ 
riellen Gefässsystcms. Bemerken möchte ich nur, im Gegen¬ 
satz zu Al bar ran 2 ), dass auch der von Marwedel 3 ) angegebene 
Querschnitt rationell ist; setzt sich ja doch der Querschnitt aus je 
einem Radiärschnitt an der ventralen und dorsalen Nierenwand zu¬ 
sammen, dessen Berechtigung anatomisch zu begründen ich mich 
bemüht habe 4 ). 

Ich habe geglaubt, Ihnen diese Untersuchungsergebnisse mit- 
tcilen zu dürfen, da man ja, bei aseptischen Steinnieren und nicht 
grossen Beschwerden, oft genug in die Lage kommt, von der Pro¬ 
gnose die Vornahme der Operation abhängig zu machen. Man 
wird sich eher zu ihr entschliessen, wenn man mit einiger Sicher¬ 
heit Voraussagen kann, dass man sich auf die weniger eingreifende 
Pyelotomie zu beschränken in der Lage sein wird. Ist jedoch 
eine Incision in die Niere nicht zu umgehen, dann wird man, wo 
sie auch an der Niere gemacht werden muss, sie so ausführen, 
wie sie uns die Kenntnis der Topographie in der Niere 
und insbesondere des arteriellen Gefässsvstems unter 
normalen wie pathologischen Verhältnissen lehrt. 

1) Zondck, Die Topographie der Niere und ihre Bedeutung für die 
Nicrenchirurgie. 1903. S. 17—79. Verlag Aug. Hirschwald. 

21 Albarran, Mcdecine operatoirc des voics urinaircs. Paris 1909. 

3) Marwedel, h'uerer Nierensteinschnitt. Centralbl. f. C'liir. 1907. No. 30. 

4) Zondck, Topographie der Niere. 1903. S. 38. 
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(Aus der chirurg. Universitätsklinik in Dorpat-Jurjew. — Direktor: 
Prof. Dr. W. Zoege von Manteuffcl.) 

Die Frakturen des Femurkopfes. 

Von 

Privatdozent Dr. Otto Holbeck. 

(Mit 13 Tcxtfiguren.) 


Die Frakturen des Femurkopfes müssen zu den seltensten Ver¬ 
letzungen gerechnet werden. Jedenfalls sind die Angaben in der 
Literatur über diese Brüche äusserst spärlich. Die kürzeren Lehr¬ 
bücher (Helfcrich, 7. Auflage) erwähnen sic überhaupt nicht, und 
in den grösseren Werken (Hoffa, im Lehrbuch der Frakturen und 
Luxationen und im Handbuch von Bergmann, von Bruns, von 
Mikulicz usw.) werden sie sehr kurz abgehandelt, und nur ein 
Fall (Riedel) als Beleg des Vorkommens solcher Verletzungen 
angeführt. 

Im Jahre 1886 führte Riedel im Anschluss an den von ihm 
beobachteten Fall (Nr. II) die Meinung Gurlt’s an, dass es eine 
bisher noch nicht beschriebene Verletzung sei. Gurlt muss die 
Publikation Birkett’s aus dem Jahre 1889 entgangen sein. Birket-t 
wiederum teilt einen Brief Robert W. Smith’s in Dublin mit, in 
dem letzterer sich folgendermassen äussert: „although tolerablv 
familiär with the literature of fractures and luxations, 1 am not 
aware of any similiar injury having beeil placed on record as 
happening to the head of the femur. u Andererseits meint Volk¬ 
mann anlässlich desselben Falls, den er in Virchow-llirsch’s 
Jahresbericht referiert, man müsse sich wundern, dass solche Ver¬ 
letzungen nicht schon öfters beobachtet worden sind. H. Braun, 
welcher im Jahre 1891 selbst einen hierhergehörigen Fall sah, hält 
es für wahrscheinlich, dass Femurkopffrakturen bei Hüftgelenks- 
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luxationen öfters Vorkommen, ohne erkannt zu werden. Wie Hoffa 
angibt, hat auch Dupuytren die Meinung vertreten, „dass der 
Schenkelkopf nach einem Fall auf die Füsse oder den Trochanter 
major gar nicht selten Kornpressionsfrakturen erlitte, während die 
Verletzung als Kontusion des Hüftgelenkes behandelt würde.“ Di** 
Vervollkommnung der Diagnose der Luxationen und Frakturen seit 
Einführung des Röntgenverfahrens hat aber, wie es scheint, weder 
Volkmann noch Dupuytren recht gegeben. Die Zahl der bis¬ 
her bekannt gewordenen Femurkopffrakturen ist, soweit wenigstens 
meine Nachforschungen reichen, sehr gering geblieben. 

Da diese Verletzung des Schenkelkopfes sowohl theoretisches, 
wie praktisches Interesse beanspruchen kann, so lasse ich im 
Nachstehenden die wichtigsten Angaben aus den mir bekannt ge¬ 
wordenen Krankengeschichten folgen. 

Mit dem von uns beobachteten Fall sind es im Ganzen 
sechs Fälle von Femurkopffraktur, welche zur Veröffentlichung 
gelangt sind: 

Im Jahre 18(19 berichtet John ßirkett über den folgenden 

Fall: 

Fall I. Ein Weib von 35 Jahren stürzt 25 Fuss hoch aufs Pilaster her¬ 
ab. Tod gleich nach Einlieferung ins Hospital an den Folgen eines Schädel¬ 
bruches. Die linke untere Extremität verkürzt, im Hüftgelenk nach innen 
rotiert, linke Hinterbacke stärker gewölbt, leichte Krepitation bei Rotations¬ 
bewegungen. Der luxierte Gelenkkopf stand auf dem hinteren Rand des Aceta- 
bulums zwischen diesem und der Incis. ischiadica major, einen Zoll von der 
Basis der Spina ischii entfernt. An seinem oberen Rande lag der M. pyriformis. 
an seinem unteren der M. obturator internus mit den beiden Gemellis. Ein 
Stück des Femurkopfes am hinteren, äusseren Umfang desselben ist abgerissen, 
aber mit dem Lig. teres in Verbindung geblieben und lag in der Pfanne. Das 
abgesprengte Stück war etwa wie ein Achtgroschenstück gross. Die vollkommen 
ebene Bruchlinie lag in einer vertikalen Ebene und fiel zu einem Teil in die 
Insertion des Lig. teres am Schenkelkopfe hinein. Das Ligament hatte sich in 
zwei Teile gespalten, wobei die Hauptmasse des Bandes mit dem abgerissenen 
Bruchstück in Verbindung geblieben war, einige Fasern aber trotz der Luxation 
nicht zerrissen waren, sondern fest am Schenkelkopf hielten. Die Bruchfläche 
am Schenkelkopf lag gerade dem Darmbein auf. Das abgebrochene Stück stand 
noch mit dem Gelenkkopf durch einen bandförmigen Streifen des Gelenkknorpels 
in Verbindung. Dieses Knorpelstück war in Folge der Luxation über den 
hinteren Pfannenrand hinweggespannt. Das Kapselband war in seiner Insertion 
am hinteren Pfannenrande abgerissen; am oberen Pfannenrande war eiu lappen¬ 
förmiger Rest hängen geblieben. Der Riss im Kapselbande war zwei Zoll lang. 
'Vgl. Fig. 4.) 
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Während des XIV. Kongresses der Deutschen Gesellschaft 
für Chirugie 1885 demonstrierte Riedel nachstehende Beob¬ 
achtung: 

Fall II. Ein 15jähriger Knabe war unter eine schwere Karre geraten, 
blieb danach ohne Behandlung und wurde drei Monate nach der Verletzung 
ins Hospital eingeliefert. — Das linke Bein um 5 cm verkürzt, steht in Flexion 
und ist nach innen rotiert. Man glaubte eine gewöhnliche Luxatio iliaca vor 
sich zu haben. Bei dem Versuche das Bein im Hüftgelenk zu bewegen, fühlte 
man jedoch undeutliche Krepitation, die Extremität federte ausserdem nioht so 
fest, wie bei einer Luxation. „Der Kopf war nur undeutlich zu fühlen, weil 
die Schwellung oberhalb des Trochanters ziemlich beträchtlich war. Nachdem 
der Trochanter abgeschlagen war in der von Koenig angegebenen Weise, 
präsentierte sich der Kopf hinten und oberhalb der Pfanne; es war aber nur 
die abgebrochene Partie desselben; nach Entfernung des Fragmentes kam der 
Rest des Kopfes in Sicht, er hatte sich mit der Spitze in den hinteren Pfannen¬ 
rand eingebohrt, welch letzterer teilweise zertrümmert war; in der Tiefe war 
die Pfanne leer und ganz normal. DieBruchlinie verläuft schräg durch Schenkel¬ 
kopf und Hals, das abgerissene Lig. teres hängt am abgesprengten Fragmente. 
Die Spitze des unteren Teiles vom Schenkelkopfe, der mit dem Schaft in Ver¬ 
bindung blieb, ist beim Stoss gegen den hinteren Pfannenrand eingedrückt 
werden, so dass ein sehr verkleinerter Schenkelkopf resultierte. — Es gelang 
leicht den Rest des Kopfes wieder in die Pfanne zu drücken, dort ist er auch 
geblieben. Pat. war nach 6 Wochen geheilt mit 2 cm Verkürzung. Die anfangs 
bestehende Beweglichkeit hat im Laufe der nächsten drei Monate einer voll¬ 
ständigen Ankylose Platz gemacht.“ (Vgl. Fig. 5.) 

II. Braun berichtet im Jahre 1891 über: 

Fall III. Ein 37 jähriger Nachtwächter wurde von einem Eisenbahnzug 
gefasst und bei Seite geschleudert. Zwei Stunden später in halb bewusstlosem, 
kollabiertem Zustande in die Marburger Chirurg. Klinik eingeliefert. Ausser 
verschiedenen Rippenbrüohen und oberflächlichen Kopfwunden fand man 
das rechte Bein nach innen rotiert, adduciert und flektiert. Die Reposition 
der leicht erkennbaren Luxatio ischiadica gelang leicht, ohne dass dabei 
irgend etwas Besonderes auffiel. Neun Stunden darauf Exitus. — „Die Unter¬ 
suchung der rechten Hüftgelenksgegend ergab, dass der M. glutaeus medius 
ausgedehntere, der M. gemellus inferior und M. obturatorius internus geringere 
Zerreissungen und Blutextravasate zeigten, während der M. gemellus superior 
erhalten war. Die Gelenkkapsel hatte an ihrer unteren Seite einen Einriss, 
durch welchen der Gelenkkopf aus der Pfanne gewichen und dann unterhalb 
der Sehne des M. obturatorius internus hindurchgetreten war. An dem Gelenk¬ 
kopf selbst fand sich eine Bruchlinie, welche oben durch die Mitte des Ligam. 
teres ging und unten innen in der Gegend der Kapselinsertion endigte. Durch 
diesen Bruch war der innere Abschnitt des Gelenkkopfes von dem übrigen Teil 
derselben abgetrennt und hing nur unten durch einige Bindegewebsfasern mir 
dem Collum femoris zusammen. u ( Vgl. Fig. 6.) 
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Die nächste Beobachtung wurde von A. Grohe 1906 mit- 
geteilt: 

Fall IV. Ein 4 x /o jähriger Knabe aus gesunder Familie kam beim 
Herabsteigen von einem zwei Meter hohen Reisighaufen zu Fall, wobei er mit 
dem rechten Fuss stecken blieb. Pat. hatte sofort Schmerzen in der rechten 
Hüfte, konnte aber gehen. Nach 2—3 Tagen fing er an zu hinken, dieSchmerzen 
nahmen zu. Bei der Aufnahme in die Würzburger Klinik, etwa 3 Wochen nach 
dem Unfall wird folgender Status erhoben: Zart gebauter, leicht rachitischer 
Knabe. ^In horizontaler Rückenlage hält der Knabe bei ausgestrecktem linken 
Bein das rechte im Hüft- und Kniegelenk leicht gebeugt; sonstige Lageanomalien 
sind nicht wahrzunehmen. u Passiv kann das Bein vollkommen gestreckt werden, 
auch die übrigen Bewegungen lassen sich schmerzlos ausführen. Druck auf 
den grossen Trochanter verursacht geringe Schmerzen. Die Grube hinter dem 
Trochanter major erscheint auf der rechten Seite weniger deutlich ausgeprägt. 
^Der Pat. lässt sich zum Gehen, wobei er stark hinkt und sehr ängstlich ist. 
nur nach langem Zureden bewegen. — Die Röntgenphotographie in Rückenlage 
ergibt: In dem halbkugeligen Knochenkern des rechten Schenkelkopfes ver¬ 
läuft oben aussen fast senkrecht zur Epiphysenlinie ein deutlicher, nahezu 
linearer, heller Streifen, durch den ein kleines Knochenstück abgetrennt ist. 
Dasselbe erscheint nur wenig nach aussen dislociert, so dass die halbkreis¬ 
förmige Begrenzungslinie des Knochens kaum gestört ist. Die Ossifikation ent¬ 
spricht dem Alter des Pat. u — Behandlung mit Gewichtsextensionsverband und 
Bettruhe ergab ein ausgezeichnetes funktionelles Resultat. (Vgl. Fig. 7.) 

Ueber den fünften Fall stehen mir leider nur sehr kurze Angaben, 
die ich in extenso einem Referat entnehme, zu Gebote. Die Be¬ 
obachtung wurde von A. Moräwek gemacht und 1912 in tsche¬ 
chischer Sprache veröffentlicht. 

Fall Y. Ein 58 jähriger Mann fiel mit der Yorderfläche der Hüfte an 
einen scharfen eisernen Keil. Die Verletzung machte den Eindruck einer Kon¬ 
tusion des Hüftgelenkes mit einem mächtigen Hämatom. 6 Wochen nach der 
Verletzung, als der Kranke aufstand, stellten sich Schmerzen ein, die längs 
des M. psoas in den Bauch und nach der Vorderseite des Oberschenkels aus¬ 
strahlten. Dieses Symptom bestand 7 Jahre nach dem Trauma noch fort; 
ausserdem blieb eine Einschränkung der Beweglichkeit im Hüftgelenk im Sinne 
der Flexion, Adduktion und Rotation nach innen zurück. Bei der röntgeno¬ 
graphischen Untersuchung fand man ein isoliertes Fragment des Aussenrandes 
des Femurkopfes dort, wo dieser in die obere Grenze des Femurhalses über¬ 
geht. - 

Den sechsten Fall hatte ich selbst vor kurzem die Gelegenheit 
zu beobachten. 

Fall VI. Lena K., CO Jahre alt, Bäuerin aus Kosse, Kreis Werro in Liv¬ 
land. Witwe, hat sechsmal geboren. In der Kindheit hat Pat. eine fieberhafte 
Krankheit durchgemacht. Keinerlei venerische Erkrankungen, kein Alkohol¬ 
missbrauch. Als 30jährige hat Pat. häufig im Lauf längerer Zeit an Kopf- 
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schmerzen und Schwindel gelitten. Seit dem 50. .Jahre, als die Klimax eintrat, 
stellten sich wiederum Anfälle von Kopfschmerz und starkem Schwindelgefühl 
ein. Dazwischen litt Pat. an Magenbeschwerden, Erbrechen usw. 

Vor einem Monat traten Schmerzen im linken Ohr auf und bald darauf 
blutig-eitriger Ausfluss aus demselben. Seit einer Woche hat der Ausfluss auf¬ 
gehört, Pat. ist aber vollständig taub auf dem linken Ohr. 


Fig. 1. 



Fall VI. Röntgenaufnahme (in Rückenlage) des linken Hüftgelenkes. Der 
Femurkopf steht in Luxationsstellung. Der Femurhals ist in den Kopf ein¬ 
gekeilt, besonders deutlich zu sehen am medialen, unteren Halsumfang (Adam¬ 
scher Bogen). — Vor dem Repositionsversuch aufgenommen. 

Am 5./18. 11. 1913 stürzte Pat. während eines Schwindelanfalles mit 
einer Leiter, aus der Höhe des zweiten Stocks eines Bauernhauses, ab und blieb 
bewusstlos liegen. 

Gleich nach dem Sturz wurde die Pat. zu einem Arzt gebracht, welcher 
eine Oberschenkelfraktur konstatierte und die Pat. in die chirurgische (Jni- 
versitäts-Klinik nach Dorpat dirigierte. 
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Status praesens bei der Aufnahme am S./21. 11.1913. Pat. von kleinem 
Wuchs, regelmässigem Körperbau, mittlerem Ernährungszustand. Haut rein, 
von normaler Farbe, ebenso die sichtbaren Schleimhäute. Muskulatur und 
Knochenskelett gut entwickelt. Lymphdrüsen nicht vergrössert. Lungen ohne 
Befund. Herzdämpfung nach links vergrössert, Töne dumpf, aber rein. Puls 


Fig. 



Fall VI. Röntgenaufnahme des linken Hüftgelenkes in Rückenlage. Der sub- 
capitale Femurhalsbruch deutlich zu selten. Die eine Hälfte des Femurkopfes 
liegt in der Pfanne, die andere hinter derselben. — Nach dem Repositions¬ 
versuch am 14 . 11 . aufgenommen. 


regelmässig SO, Temp. 37,4°. Die vier oberen Schneidezähne fehlen, sind beim 
Sturz herausgeschlagen worden. Der linke Unterarm und linke Oberschenkel 
massig geschwollen, hierselbst Hautabschürfungen und starke Hämatome sicht¬ 
bar. Das linke Bein ist verkürzt, im Hüftgelenk (und Knie) llektiert, adduciert 
und nach innen rotiert. Passive Bewegungen im linken Hüftgelenk sind wegen 
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der sehr ausgesprochenen Schmerzen unausführbar. Krepitation nicht zu 
fühlen. Der Oberschenkelkopf ist hinter der Gelenkpfanne palpabel. Das 
Röntgenbild wird vom dejourierenden Assistenten gedeutet als: „Luxation im 
linken Hüftgelenk. Der Femurkopf steht hinter und etwas über dem Ace- 
tabulum“. (Vergl. Fig. 1). 


Fi-. 3. 



Fall VI. Röntgenaufnahme des linken Hüftgelenkes in Bauchlage. Die eine 
Hälfte des Femurkopfes in der Pfanne, die andere ausserhalb derselben zu sehen. 

(vgl. Fig. 2.) 


Auf Grund dieses Befundes wird in Narkose zur Reposition der Luxation 
geschritten, die nach zweimaligen Versuchen ohne besondere Schwierigkeiten 
scheinbar gelingt. Nach erfolgter Reposition ist Krepitation fühlbar. Darauf¬ 
hin würd eine zweite Röntgenaufnahme gemacht, aus welcher zu ersehen, 
dass es sich um eine Fraktur des Halses und Kopfes des linken Oberschenkels 
bandelt. 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 105. Heft 3. i (j 
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Es wird ein provisorischerStreckverband aus Pappschienen und Holz¬ 
leisten angelegt. Nach Anlegung des Verbandes bestehen nur geringe Schmerzen 
in der Hüfte. Auf den linken Unterarm wird ein Priessnitz angelegt. 

9.—12. 11. keine besonderen Beschwerden. Urin sauer, geringe Albumin¬ 
urie; mikroskopisch: Nieren- und Blasenepithelien, Leukocyten. 

13. 11. Pat. klagt über heftige Schmerzen in der linken Hüfte. Bei einer 
Röntgenaufnahme lässt sich die Lage der Kopffragmente nicht bestimmen. 
Nach Anlegung eines Extensionsverbandes schwinden die Schmerzen. 

14. 11. Eine erneute Röntgenaufnahme zeigt, dass die eine Hälfte des 
Kopfes hinter dem Acetabulum liegt, die andere scheinbar in der Pfanne. 
(Vergl. Fig. 2 u. 3). Pat. fühlt sich wohl, Temp. normal. 

20. 11. Dazwischen klagt Pat. über Schmerzen in der Hüfte. 

25. 11. Operation (Prof. Zoege von Man teuffei): Vorher Morphium- 
Skopolamininjektion. Gemischte Narkose mit Roth-Dräger, Resektionsschnitt 
nach von Langenbeck etwa 16 cm lang. Nach Durchtrennung der Muskulatur 
und der Gelenkkapsel findet sich die eine grössere Hälfte des frakturierten 
Femurkopfes hinter und über dem Acetabulum, von wo dieselbe ohne Mühe 
entfernt wird. Die andere Hälfte liegt in normaler Lage und wird nach Ab¬ 
lösung der Kapsel und Durchtrennung des eingerissenen Ligamentum teres 
entfernt. Blutung sehr gering. Die Weichteilwunde wird durch Naht ge¬ 
schlossen. Die Extremität in Extension, Abduktion und Innenrotation ein- 
gegypst. Die Temp. ist nur in den letzten zwei Tagen etwas erhöht bis 37,7°, 
sonst normal. Pat. fühlt sich wohl, klagt kaum über Schmerzen. 

3. 12. Abnahme des Gypsverbandes. Die Wunde ist per primam geheilt. 
Die Nähte werden entfernt, und ein neuer Gypsverband in bisheriger Stellung 
angelegt. 

4. 12. Pat. klagt über geringe Schmerzen im Knie und über dem Fuss- 
gelenk. Nach Einschneiden von Fenstern an den genannten Stellen schwinden 
die Schmerzen. Temp. normal. 

5. 12. Pat. hat keine Schmerzen, sie wird für 5 Minuten aufgestellt. 

20. 12. Pat. wird täglich für eine viertel bis eine halbe Stunde auf¬ 
gestellt, hat keine Schmerzen, erholt sich gut. Dazwischen treten Durchfälle 
auf, die nach Tannalbingebrauch schwinden. Temp. anhaltend normal. 

24. 12. Pat. geht in einer Rollstütze umher. 

31. 12. Pat. macht gute Fortschritte im Gehen in der Rollstütze. 
Euphorie. 

Am 14. 1. 1914 wird der Gypsverband entfernt. 

Am 20. 1. erhält Pat. einen Stützapparat. Das liuke Bein ist etwa um 
6 cm kürzer als das rechte. Die Bewegungen im Hüftgelenk links stark ein¬ 
geschränkt. 

1./14. 2. Pat. wird nach Hause entlassen. 

Beim Zustandekommen der Frakturen des Femurkopfes scheint 
Alter und Geschlecht keine Holle zu spielen. In den sechs 
von mir zusammengestellten Fällen handelt es sich: 
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zweimal um Kinder (Knaben) von 4 1 /* und 15 Jahren, 

„ „ Frauen von 35 und 60 Jahren, 

„ „ Männer „ 37 „ 58 Jahren. 

Bekanntlich wird ja auch die Schenkelhalsfraktur nicht mehr für 
eine Verletzung, welche „fast ausschliesslich“ das höhere Alter be¬ 
trifft, angesehen. Die Fraktur des oberen Femurendes in Form 
der traumatischen Epiphyseolysis ist jedenfalls im jugendlichen 
Alter keine seltene Folge von, selbst unscheinbaren, Traumen. 

Fi«*. 4. 



Fall I. (Nach Birkett.) Ansicht des linken Oberschenkelknochens von hinten. 
Das vorn Feinurkopf abgesprengte Segment ist nach unten geschlagen und stellt 
durch einen Streifen des Gelenkknorpels mit dem Gelenkkopf in Verbindung. 


Die Gewalten, welche die Femurkopffrakturen bewirken, 
sind in der Mehrzahl der Fälle (4) schwer gewesen: 
in Fall I Sturz aus einer Höhe von 25 Fuss auf Pflaster, 

„ „ VI Sturz aus dem zweiten Stock eines Bauernhauses, 

„ „ II u. III Ueberfahrcn von schwerer Karre resp. Eisenbahuzug. 

In zwei Fällen handelt es sieh allem Anschein nach um weniger 
schwere Gewalten. - - Fall beim Herabsteigen von einem 2 m hohen 
Reisighaufen (IV) und Fall auf einen scharfen eisernen Keil (V). 

4<;* 
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Fall II. (Nach Riedel.) Schematische Zeichnung des linken Oberschenkels. Die 
punktierten Linien bezeichnen die Richtung des Längsbruches des Schenkel¬ 
halses u. -Kopfes u. die Bruchlinie des unteren Teiles vorn Schcnkelkopf. Das 
abgerissene Lig. tercs hängt am abgesprengten Fragmente. 


Fig. 6. 



Fall III. (Nach IL Braun.) Rechter Oberschenkelkopf von vorne. Die Bruch¬ 
linie verläuft durch die Mitte des Lig. teres. Der innere, vordere Abschnitt 

des Oelenkkopfes abgetrennt. 
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Die Gestaltung dieser Brüche, der Verlauf der Bruch- 
linien, war eine verschiedene. Wir können aber auf Grund der 
bisher vorhandenen Fälle drei Typen annehmen, und zwar Brüche 
in einer 1. horizontalen (Fall II) Ebene des Femurkopfes 

„ „ 2. frontalen (Fall I, III, VI) „ „ „ 

„ „ 3. sagittalen (Fall IV u. V?) „ „ „ 

Zur Veranschaulichung sind die Fig. 4-—7 nach den Original¬ 
publikationen reproduziert worden. Die Fig. 8—11 beziehen sich 
auf den von mit mitgeteilten Fall. 


Fig. 7. 



Kall IV. (Xach A. Groho.) Röntgenaufnahme des rechten Hüftgelenkes in 
Rückenlage. „In dem halbkugeligen Knochenkern des rechten Schenkelkopfes ver¬ 
läuft oben aussen fast senkrecht zur Epiphysenlinie ein deutlicher, nahezu 
linearer, heller Streifen, durch den ein kleines Knochenstück abgetrennt ist. u 

Die Ilauptbruchlinic in der Horizontalebene des Kopfes, 
als Längsbruch auf den Schenkelhals übergehend, zeigt die Fig. 5 
(Fall II). Am unteren Teil des Schenkelkopfes ist ausserdem die 
Spitze durch eine mehr oder weniger senkrecht verlaufende Bruch¬ 
linie abgesprengt. 

Die Fig. 4, 6 u. 8—11 (Fall I, III. VI) zeigen die Bruchlinie 
in der Frontalebene. Besonders deutlich ist dieses in Fall VI 
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(Fig. 8—11), wo der Kopf in einen vorderen und hinteren Teil 
zerlegt ist. Die Bruchlinie verläuft hinter dem Ansatz des Liga¬ 
mentum teres. In den beiden anderen Fällen fiel die Bruchlinie 
zu einem Teil in die Insertion des Ligamentum teres (Fall I), resp. 
halbierte dasselbe in zwei Hälften (Fall III). Es waren auf diese 
Weise kleinere Segmente des Schenkelkopfes abgetrennt worden. 
In allen drei Fällen stand das abgesprengte Stück mit dem Liga¬ 
mentum teres, resp. einem Teil desselben in fester Verbindung. 
Ausserdem zogen von ihm zum Collum femoris Teile der Gelenk- 

Fig. 8. 



Fall VI. Linker Femurkopf von vorne gesehen. Links oben das Lig. teres. 
Die beiden Bruchstücke zusammengefügt. 


kapsel (Fall II u. VI), resp. zum nicht abgebrochenen Stück des 
Kopfes Teile des Gelenkknorpels (Fall I). 

Was speziell unseren Fall (VI) anlangt (Fig. 8-—11), so wird, 
wie schon angeführt, durch die fast in der Frontalebene verlaufende 
Bruchlinie ein vorderes kleineres und ein hinteres grösseres Segment 
gebildet. Der Ansatz des Ligamentum teres gehört dem vorderen 
Bruchteil an. Das vordere Bruchstück ist hart an der Grenze des 
Knorpelüberzuges des Kopfes vom Hals abgebrochen. Die innere 
Bruchfläche ist unregelmässig und weist nach innen unten eine 
Delle auf (Fig. 10). Ara hinteren Bruchstück ist ein kurzes Stück 
des hinteren Halsumfanges (etwa 1 cm hoch) stehen geblieben (Fig. 9). 
Die innere Bruchfläche geht stumpfwinklig in die des Halses über 
(Fig. 10). Beim Zusammenfügen beider Bruchteile besteht auf der 
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Fig. 9. 



Fall VI. Linker Femurkopf von oben gesehen. Links unten das Lig. teres. 
Die beiden Bruchstücke zusammengefügt. Links entsprechend dem Lig. teres 
ein Defekt sichtbar. Rechts am Rande des Bruchspaltes am oberen Teil ein 
Stück des Femurhalscs sichtbar. 


Fig. 10. 



Fall VI. Linker Femurkopf von unten gesehen. Die beiden Bruchstücke zu¬ 
sammengefügt. 
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Konvexität entsprechend dem Ligamentum teres ein etwa 2 cm 
langer, 0,5 cm breiter Defekt. 

Den dritten Typus repräsentiert der Fall IV (Fig. 7). Hier 
verläuft die ßruchlinie senkrecht in der Sagittalebene, wodurch 
am äusseren Umfang des Schenkelkopfes ein kleines Segment ab¬ 
gesprengt worden ist. Ob die Beobachtung von Morawek auch 


Fig. ll. 



Fall VI. Die beiden Bruchstücke des linken Femurkopfes getrennt aufgenommen. 

hierher zu rechnen, ist der ungenauen Angaben wegen nicht sicher 
zu entscheiden. 

Abgesehen von den letzt angeführten Fällen (IV u. V) waren 
die übrigen (I, II, III u. VI) durch Luxation des Oberschenkels 
kompliziert. Im Fall von Braun (III) handelte es sich um eine 
Luxatio ischiadica, im Fall von Birkett (I) lag eine Luxatio iliaca 
vor. In dem von Riedel beobachteten Fall (II) hatte sich der 
am Schenkelhals haftende Teil des Kopfes in den hinteren Pfannen- 
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ränd eingebohrt. Die abgebrochene Partie des Kopfes befand sich 
hinter und oberhalb der Pfanne. Hier lag keine perfekte Luxation 
vor. Wir können aber sicher annehroen, dass eine Luxatio iliaca 
sich vorbereitete. In unserm Fall (VI) haben wir es auch mit 
einer Luxation des Oberschenkels nach hinten oben zu tun (Fig. 1). 

Die Mechanik dieser Brüche ist keine ganz einfache. Die 
die beiden Typen I u. II (Bruch in der Horizontal- resp. Frontal¬ 
ebene) begleitende oder richtiger gesagt vorangehende Luxation des 
Schenkelkopfes ist von grosser Bedeutung. Allerdings gelang es 


Fisj. 12. 



(Nach Th. Kocher.) Fraktur des Femurkopfes (u. Halses) durch Schlag mit einem 
eisernen Hammer auf den Trochanter major <--> 

Kocher durch Schlag auf den grossen Trochanter Frakturen 
des Schenkelkopfes (und Halses) hervorzurufen (siehe Fig. 12). 
Vergleichen wir diese experimentell erzeugte Fraktur mit der im 
Fall Riedel (II), siehe Fig. 5, so muss uns eine gewisse Aehnlich- 
keit auffallen. In diesem Fall erwies sich jedoch bei der Operation 
die Pfanne leer. Das Ligamentum teres war durchgerissen. Das 
obere Kopffragment lag hinter und oberhalb der Pfanne. Der Rest 
des Kopfes war in den hinteren Pfannenrand eingebohrt. Als der 
Knabe unter die Karre geriet, war der Kopf durch einen ersten 
Stoss aus der Pfanne herausgehebelt worden, und im Moment, als 
er auf dem Pfannenrand stand, durch einen zweiten Schlag auf 
denselben draufgetrieben und gesprengt worden (Riedel). Der 
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scharfe hintere Pfannenrand hatte auf den Kopf wie ein Keil 
gewirkt. 

In den Fällen von Birkett und Braun (I u. III) können wir 
entweder denselben Mechanismus annehmen, oder aber dem Zug 
des ganz oder teilweise erhaltenen Ligamentum teres eine mehr 
oder weniger wesentliche Rolle bei der Entstehung der Fraktur zu¬ 
sprechen. Es ist möglich, dass das feste Ligamentum teres aus 
dem plötzlich nach hinten oben, resp. unten sich bewegenden Kopf 
ein Stück hcrausreisst. Vielleicht sind beide Momente gleichzeitig 
wirksam. 

In dem von mir mitgeteilten Fall wird die Erklärung der 
Mechanik der Fraktur durch das Vorhandensein einer subkapitalen 
Schenkelhalsfraktur, die eingekeilt gewesen war, kompliziert (vergl. 
Fig. 1). Ich stelle mir den Hergang so vor, dass es zuerst durch 
eine Gewalteinwirkung auf den Trochanter zu einer eingekeilten 
subkapitalen Schenkelhalsfraktur und dann zur Luxation kam. 
Sowohl der plötzliche Zug am Ligamentum teres, als eine Keil¬ 
wirkung von Seiten des Pfannenrandes (Fall auf den Trochanter, 
während der Kopf auf dem Pfannenrand stand) zerlegten den 
Kopf in zwei Teile, welche anfangs noch in gewissem Zusammen¬ 
hang standen, dann aber bei dem Bepositionsversuch auseinander 
gingen, wobei der am Ligamentum teres hängende Teil des Kopfes 
in die Pfanne zurückgebracht wurde, der andere Teil auf dem 
Darmbein hinten oben vom Acetabulum liegen blieb. Die ein¬ 
gekeilte Fraktur wurde gelöst. Die Fig. 1 zeigt die deutliche 
Einkeilung, zu gleicher Zeit ist aber auch der Schatten des Kopfes 
grösser, als der eines nicht frakturierten. Es wäre daran zu 
denken, dass der heile, luxierte Kopf erst bei den Repositions¬ 
manövern durch den als Keil wirkenden eingetriebenen Schenkel¬ 
hals (Adam’scher Bogen) gesprengt worden ist. Doch lässt sich 
dagegen die sehr geringe Kraftanwendung bei den Manövern und 
andererseits der Defekt an der Konvexität der zusammengepassten 
Bruchhälften des Kopfes anführen. (Vergl. Fig. 9). Dieser Defekt 
spricht meiner Meinung dafür, dass der Kopf auf einer harten, 
scharfen Unterlage, d. h. der Pfannenrand zerbrochen worden ist, 
so wie ich dieses oben beschrieben habe. 

Frakturen des Schenkelkopfes in der Sagittalebene hat Kocher 
gleichfalls experimentell erzeugt durch Schlag auf den Kopf von 
oben. d. h. gleichbedeutend mit Fall auf die Fiisse oder Kniee 
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(vgl. Fig. 13). Grohe will seinen Fall allerdings anders erklären, 
indem er für denselben die gleiche Mechanik, wie sie oben für 
die übrigen Fälle geschildert worden ist, beansprucht. Der Knabe 
verunglückte beim Herabsteigen von einem zwei Meter hohen 
Reisighaufen, wobei er mit dem rechten Fuss stecken blieb, ins 
Fallen kam und sich nach oben an dem Reisig festzuhalten suchte. 
Grohe nimmt nun an, dass Becken und Rumpf dabei stark nach 
links flektiert waren. Dadurch kam es zu starker Abduktion des 
rechten Beines. Der Femurkopf trat auf den oberen hinteren 

Fi-:. 13. 

t t 




(Nach Th. Kocher.) Fraktur des Femurkopfes (u. Halses durch Schlag auf den 
Kopf in der Richtung des Pfeils = Fall auf Kniee oder Füsse. 

Pfannenrand. In diesem Augenblick fiel das Kind mit dem rechten 
Trochanter auf den Boden, der Pfannenrand drängte sich wie ein 
Keil in den in Subluxation stehenden Schenkelkopf ein und sprengte 
von demselben das obere Segment ab. Das auf dem Boden 
liegende Kind suchte den rechten Fuss durch kräftiges Ziehen aus 
der Einklemmung zu befreien. Durch diese Extensionsbewegungen 
wurde der in den Pfannenrand eingetriebene Schenkelkopf wieder 
freigemacht; derselbe glitt samt dem losgesprengten Stück wieder 
in die Pfanne zurück. Grohe hält es aber andererseits für mög¬ 
lich, dass der gewaltsame Anprall des Schenkelkopfes gegen den 
Pfannengrund durch Fall auf den grossen Trochanter genügt, um 
die Fraktur zu erklären. Mir scheint es, dass in diesem Fall die 
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einfacheren Erklärungsversuche, Fall auf die Füsse resp. den Tro¬ 
chanter die natürlicheren sind. Als Beleg könnte auch der Fall 
Moräwek (V) angeführt werden. Hier handelte es sich um einen 
Fall mit der Vorderfläche der Hüfte auf einen scharfen eisernen 
Keil und Absprengung eines isolierten Fragments am Aussenrande 
des Feraurkopfes. 

Wir sehen somit, dass zur Erklärung der Mechanik der 
Femurkopffrakturen verschiedene Momente herbeigezogen werden 
können. Bei den mit Luxation komplizierten Fällen spielt die 
Keilwirkung der scharfen Acetabulumkante und der Zug am Lig. 
teres eine Bolle, bei den unkomplizierten Fällen kann es sich um 
einfache Korapressionsfrakturen handeln, bei Fall auf den Trochanter, 
resp. Füsse oder Kniee (vgl. die Experimente von Kocher), oder 
aber wir beanspruchen den komplizierten Erklärungsversuch der 
Subluxation, Keilwirkung des Pfannenrandes und Zurückschnappen 
des Kopfes. 

Das Symptomenbild wird in den mit Luxation verbundenen 
Fällen durch diese letztere beherrscht. Wir haben die typischen 
Erscheinungen einer Luxatio iliaca, resp. ischiadica vor uns, d. h. 
Verkürzung des Beines, Innenrotation, Flexion und Abduktion im 
Hüftgelenk, Vorwölbung der betreffenden Hinterbacke. Im Fall 
von ßirkett war aber Krepitation fühlbar, da die Bruchfläche'des 
mit dem Hals in Zusammenhang gebliebenen Kopfstückes dem 
Darmbein direkt auflag. Auch im Riedcl’schen Fall war Krepi¬ 
tation fühlbar gewesen, ausserdem federte das Bein nicht so fest, 
wie bei einer reinen Luxation. Im Braun’schen und dem von 
mir mitgeteilten Fall fehlte die Krepitation. Das Fehlen der 
Krepitation im Falle Braun lässt sich erklären, falls man annimmt, 
dass das abgesprengte Kopffragment ins Acetabulum zurück¬ 
schnellte. Da die Bruchfläche dem vorderen Teil des Kopfes ent¬ 
sprach, so hätte auch in diesem Fall Krepitation fühlbar sein 
müssen. Wahrscheinlich lag der Kopf mit der Bruchfläche nicht 
dem Darmbein auf. Im Fall VI war wohl die Einkeilung und 
das Zusammenhalten des Kopfes daran schuld, dass eine Krepi¬ 
tation anfangs nicht gefühlt wurde. — Liegt keine Luxation vor, 
so ist eher Krepitation bei Bewegungsversuchen zu erwarten. Im 
Fall Grohe (IV) bestand, ausser leichter Flexion im Hüftgelenk 
geringe Schwellung hinter dem Trochanter major, Schmerzen bei 
Druck auf letzteren und beim Gehen, keine anderen Erscheinungen. 
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Pat. kam allerdings erst ca. drei Wochen nach dem Unfall in 
Behandlung und daher ist der Fall in Bezug auf die Symptome 
nicht einwandfrei zu verwerten. Das Gleiche gilt von Fall V. 
Um über die bei den bisher bekannt gewordenen Fällen beob¬ 
achteten Symptome ein allgemeines Bild zu gewinnen, stelle ich 
sie in folgender Tabelle zusammen. 


Fall 

Verkürzung 

Innenrotation 

Flexion 

Adduktion 

Vorwölbung d. 1 
Hinterbacke i 

Krepitation 

Anmerkungen 

Birkett I. 

+ 

+ 


_ 

-4- 

+ 

_ 

Fraktur u. Luxation. 








Riedel II. 
Fraktur u. Luxation. 

+ 

+ 

+ 


+ 

+ 

Oberschenkel federt nicht 
so stark, wie bei gewöhn¬ 
licher Luxation. 

Braun III. 

— 

+ 

+ 

+ 

— 

— 

— 

Fraktur u. Luxation. 








(irohc IV. 
Fraktur. 



+ 


+ 


Beim Gehen Schmerzen. 
Passiv keine Bewegungs- 
ei nsch ränku ng. Sch merze n 
bei Druck auf Trochanter. 

Moräwek V. 
Fraktur. 


1 





Einschränkung der Beweg¬ 
lichkeit im Sinne derFlexion, 
Adduktion und Rotation 
nach innen. 

Holbeck VI. 
Fraktur u. Luxation. 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 


Passive Bewegungen xvegen 
Schmerzen unmöglich, 
aktive gleichfalls. 


Wie aus der Uebersicht der Symptome zu ersehen ist, haben 
wir ausser der Krepitation (I und II), eventuell lokaler Druck¬ 
schmerzen (IV), Einschränkung der Funktion (IV und V) keine 
pathognomonischen Zeichen für die Femurkopffraktur. Bei der 
Diagnose einer Luxation des Oberschenkels durch schwere Gewalt 
muss man auch an eine Fraktur des Kopfes denken. Die Diffe- 
rentialdiagnose hat zwischen einfacher Luxation, Luxation mit 
Schenkelhalsbruch, Luxation mit Kopffraktur zu entscheiden. Un¬ 
deutliche Mitbewegung des Kopfes, Krepitation, geringes Federn 
der Extremität bei sonstigen Luxationssymptomen lassen an Fraktur 
des Femurkopfes denken. Jedoch ist die Diagnose ohne Röntgen¬ 
aufnahme kaum zu stellen, wie dieses auch der Fall Riedel bestätigt. 
In den Fällen von Birkett und Braun wurde die Diagnose erst 
auf dem Sektionstisch gestellt. Dass selbst trotz Röntgenunter- 
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suchung der Befund ein nicht leicht zu deutender sein kann, be¬ 
weist Fig. 1. Da die ßruchfläche des Kopfes in der Frontalebene 
verlief, und die Fragmente gegeneinander nicht stark verschoben 
waren, so gibt das Schattenbild auch nicht die zu erwartende 
Difldrmität wieder. 

Bei den Fällen, wo nur kleinere Segmente des Schenkelkopfs 
abgesprengt, wie in den Fällen von Grohe und Moräwek. lässt 
sich die Diagnose nur allein mit Hilfe der Röntgenaufnahme stellen. 

Die Prognose der Femurkopffrakturen ist auf Grund der 
bisher bekannten Fälle als ungünstig zu bezeichnen. Da es sich 
meist um schwere Gewalten handelt, welche die Fraktur verur¬ 
sachen, so werden meist auch Verletzungen anderer Organe Vor¬ 
lieben. Die Nebenverletzungen führten unter sechs Fällen zwei¬ 
mal zum raschen Tode. Sind die Neben Verletzungen nicht leben>- 
gefährlich oder fehlen sie ganz, so wird man bei den mit Luxation 
komplizierten Fällen nicht ohne operativen Eingriff auskommen. 
Das mit dem Lig. teres in Verbindung gebliebene Stück kann in 
der Pfanne liegen und ein Repositionshindernis abgeben oder aber 
es befindet sich das hintere (Fall VI) oder obere (Fall ID Frag¬ 
ment ausserhalb der Pfanne und ruft hierselbst Störungen hervor. 
Die Operation, Exstirpation der Kopffragmente führt zur Verkürzung 
der Extremität und eventuell zur Ankylose, resp. Bewegungsein¬ 
schränkung im Hüftgelenk (Fall III und VI). Sind nur kleinere 
Stücke abgesprengt, so kann bei entsprechender Therapie ein aus¬ 
gezeichnetes. funktionelles Resultat erzielt werden (G roh ei. Aller¬ 
dings lehrt der Fall Moräwek, dass selbst in solchen günstigen 
Fällen Einschränkung der Beweglichkeit nachbleiben kann. 

Die Therapie muss vor allen Dingen bestrebt sein, eine 
bestehende Luxation zu reponieren. Falls dieses nicht gelingt, oder 
ein Kopfteil ausserhalb der Pfanne liegen bleibt, so ist ein opera¬ 
tiver Eingriff indieiert. Ob es ratsam ist, in geeigneten Fällen 
die Nagelung von Bruchstücken iz. B. wie im Fall Braun) vorzu- 
nehmen, ist schwer zu entscheiden. Wahrscheinlich ist es, dass 
eine Ankylose die Folge sein wird. Ist das Bruchstück vom Lig. 
teres abgerissen und dislociert (Fall Riedel, Fall VI i. so muss es 
entfernt werden. Die Wunde wird geschlossen und ein Gypsverband 
angelegt. Bei Absprengungen kleiner Teile ohne Luxation ist 
Gewichts-, Extensions- oder Gypsverband anzulegen. 
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Die Exstirpation des tuberkulösen Hüft¬ 
gelenkes; Reposition des Gelenkkopfes. 

Von 

Prof. Riedel (Jena). 

(Mit 5 Textfiguren.) 

Coxitis tuberculosa suprema crux medicoruro est. Gründe: 
1. Fast immer ist die Hüftgelenkscntzündung eine sekundäre 
Erkrankung, verursacht durch einen primären Herd in den 
inneren Organen: von all meinen Kranken, die zur 
Sektion gekommen sind, hatten nur wenige keinen der¬ 
artigen Herd. 

*2. In keinem von den 6 grossen Gelenken des Körpers stecken 
so häufig tuberkulöse Sequester als im Hüftgelenke: meist 
sitzen sie in der Pfanne. 

Im Jahre 1893 habe ich 1 ) über 88 operierte Fälle berichtet 
(79 Resektionen, 4 Kapselexstirpationen mit Erhaltung des Femur¬ 
kopfes und 5 Exartikulationen). 

Von diesen 88 Fällen waren 

primär synovial erkrankt 14 — 16 pCt. 

„ ostal n 74 = 84 „ 

Von diesen 74 hatten 

keine Sequester.12 = 16 pCt. 

Sequester. 62 = 84 „ 

Von 88 Fällen von Coxitis tub. waren also 

ohne Sequester.26 = 30 pCt. 

mit Sequester. 62 — 70 „ 

Eine Ucbersicht über 124 vom Januar 1893 bis März 1910 
operierte Kranke ergibt folgendes: 

1) liicdel, Ccntralbl. f. Chir. 1S93. Nr. 7 u. 8. 
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Es waren primär synovial erkrankt 33 = 28 pCt. 
v ti ii ostal n 91 = i2 w 

Von diesen 91 hatten 

keine Sequester.33 = 36.pCt. 

Sequester. 58 = 64 „ 

Unter 124 Fällen von Coxitis waren also 

ohne Sequester. 66 = 53 pCt. 

mit Sequester. 58 = 47 „ 

Die erste Serie zeigt also erheblich mehr Sequester als die 
zweite; das erklärt sich vielleicht zum Teil dadurch, dass in jener 
viel mehr schlechte vereiterte perforierte Fälle stecken, als (zeitweise) 
in dieser, doch spielt ja der Zufall selbst bei so relativ grossen 
Zahlen eine Rolle. 

Vergleicht man betreffs der Sequesterbildung das Hüftgelenk 
mit dem zumeist von Tuberkulose befallenen Kniegelenke, so ergibt 
sich das starke Ueberwiegen der Sequester im Hüftgelenke durch 
folgende Zahlen: 

Kniegelenk (Bericht von 1893) = 116 Fälle, 

von ihnen waren ohne Sequester 73 = 63 pCt. 
ii ii ii mit „ 43 —- 3< .. 

Zusammenstellung von 1910 = 143 Fälle, 

von ihnen waren ohne Sequester 108 = 76,6 pCt. 
ii n n mit » 35 = 24,4 „ 

also auch hier in Serie I mehr Sequester als in Serie II. 

Nimmt man alle Hüft- und Kniegelenkstuberkulosen zusammen, 
so haben wir 

212 Tub. coxae mit 120Sequestern =. 56,6 pCt. 

259 „ genu „ 78 „ = 30,0 „ 

also viel mehr Sequester bei der Coxitis als bei der Gonitis 
tuberculosa. 

Eine primär synoviale Tuberkulose kann immer, wenigstens bei 
jugendlichen Individuen ausheilen, sie heilt auch vielleicht öfter 
aus, als man denkt. 

Eine primär ostale Tuberkulose ohne Bildung von Sequestern 
heilt schon schwerer aus, weil die Substanzverluste in den Gelenk¬ 
enden nur langsam durch Bindegewebsmassen gefüllt werden können; 
es fehlt das Periost, was Knochen bilden könnte. Herde am Kopfe 
werden sich mit Narben ausfüllcn können, die viel häufigeren oft 
sehr tiefen in der Pfanne dürften sich sehr renitent verhalten. 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 105. Heft 3. 47 
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Sind Sequester vorhanden, so werden diese auch wohl zeitweise 
ruhig in der Tiefe sitzen können, gewöhnlich rühren sie sich, ver¬ 
ursachen Schmerzen und tuberkulöse Abscesse; von einer definitiven 
Ausheilung ohne Entfernung der Sequester kann nicht die Rede sein, 
da sie kaum je resorbiert werden. 

Trotz alledem wird man die Coxitis tuberculosa konservativ 
behandeln, bis der Verlauf beweist, dass man mit diesem Ver¬ 
fahren nicht zum Ziele kommt. Wenn Schmerzen und Kontrakturen 
trotz aller mechanischer Behandlung überhand nehmen, Abscesse 
sich entwickeln, so ist man vor die Frage gestellt, ob man resecieren 
oder bloss punktieren soll; letzteres führt selten zum Ziele. An der Re- 
scctio eoxae wird wohl Niemand Freude haben; sie ist ein not¬ 
wendiges Uebel. Beim Erwachsenen heilt die Wunde gewöhnlich 
überhaupt nicht, so dass ich den über 30 Jahre alten Kranken fast 
immer die Exartikulation vorgeschlagen habe. Kinder heilen oft genug 
auch nicht aus, weil hier wie dort die mechanischen Verhältnisse 
zu ungünstig sind. Auch wenn man die Ränder der Pfanne ringsum 
abflacht, es bleibt doch ein Hohlraum in der Tiefe zurück, der sich 
schwer mit gesundem Narbengewebe füllt, zumal wir es ja durch¬ 
weg, wie oben erwähnt, mit Kranken zu tun haben, die tuberkulöse 
Herde in den inneren Organen haben. 

Deshalb zum Teil wird kein Narbengewebe an ungünstiger 
.Stelle d. h. in der Pfanne produciert; vom Schenkelschafte aus 
liefert das Periost spärliche Knochenvorspriingc in der Richtung 
des Schenkelhalses, sie werden nach und nach stärker und stemmen 
sich oberhalb der Pfanne an, falls sic überhaupt so weit kommen. 
Die Pfanne bleibt vorläufig unausgefüllt (vgl. die instruktiven Figuren, 
die kürzlich Schmieden und Erkcs 1 ) ihrer Arbeit über die Neu¬ 
bildungsvorgänge nach Resectio coxac zugefügt haben). 

(ianz anders verhalten sich Kranke, die wegen akuter Osteomye¬ 
litis coxae — und deren habe ich leider nicht weniger als 92 
operiert — wegen Schenkelhalsfraktur und Luxatio coxae reseciert 
werden. Das sind durchweg sonst gesunde Leute; sie producieren 
genügend Knochensubstanz selbst noch in höherem Alter, so dass 
man ohne Skrupel resecieren kann. 

Bei Coxitis tuberculosa alles anders in vielen Fällen; mangel¬ 
hafte Knochenbildung vom Schenkelschafte aus, keine Ausfüllung 

1; Scliin i edc n und Krkes, Archiv f. klin. Cliir. R<1. 100. H. 1. 
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der Pfanne. Die Majorität heilt zum Glücke aus (vgl. König’s 
Statistik; Lehrbuch. 1905. III. 539). Ich hatte 1893 = 62 pCt. 
Heilungen, doch sind Rccidive nicht ausgeblieben. Die Minorität 
heilt nicht aus, bekommt Recidiv, besonders von der Pfanne her; 
der Testierende Hohlraum macht sich immer wieder geltend. 

Könnte man ihn ausfüllen durch Erhaltung von Kopf und Hals, 
so müssten die Aussichten für die Heilung steigen, gleichzeitig 
würde die erhebliche Verkürzung vermieden und was bei Kindern 
ja von aller grösster Bedeutung wäre: das weitere Wachstum des 
Heines würde nicht geschädigt; eventl. könnte man sogar auf eine 
gewisse, wenn auch nur geringfügige Beweglichkeit des Gelenkes 
holten. 

Dass beim nicht tuberkulösen gesunden Menschen ein reponierter, 
seines Lig. teres beraubter Gelenkkopf dauernd am Leben bleiben 
kann, das hatte mir 1882 meine erste blutige Reposition einer 
Spontanluxation bewiesen und dass ein Gelenkkopf sogar in einer 
grob mechanisch angelegten also rauhen Pfanne beweglich bleiben 
könne, darüber war ich 8 Jahre später, als Hoffa seine ersten 
Fälle von blutiger Reposition des Hüftgelenkes auf dem Chirurg. - 
Kongress vorstellte, in der Lage, Erfreuliches zu berichten 1 ). 

Im Jahre 1885 glückte die Reposition der Hälfte eines partiell 
luxierten, in der Längsrichtung gespaltenen Schenkelhalses und 
-kopfes bei einem 15 jährigen Knaben; die zweite Hälfte musste 
exstirpiert werden. Weil gleichzeitig auch die Pfanne stark verletzt 
war, erfolgte die Heilung mit Ankylose bei 2 cm Verkürzung, aber 
das Wachstum des Beines blieb erhalten, so weit ich den aus 
Holland stammenden Knaben verfolgen konnte 2 ). 

Diese günstigen Resultate veranlassten mich ein tuberkulöses 
Hüftgelenk zu exstirpieren und den Kopf zu reponieren. Dieser 
Versuch misslang gründlich. Ich hatte die Wunde wie in den 
Leiden anderen Fällen genäht und drainiert; bei den beiden gesunden 
Kindern trat Heilung per pr. int. ein, bei dem tuberkulösen nicht; 
ich musste wegen Vereiterung des Gelenkes nachträglich resecieren; 
das schreckte mich vorläufig ab, doch gab ich den Plan nicht auf.* 
In den nächsten Jahren kamen nur ungünstige Fälle mit Absccssen, 
Perforationen usw. zur Aufnahme; ich fürchtete schon, dass das 

1) Chir.-Kongr. 1890. T. I. S. 51: virl. auch Deutsche Zeitsehr. f. Chir. 
1912. S. 117. 

2) Chir.-Kontrr. 1885. T. I. S. 143. 
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gesteckte Ziel nicht zu erreichen sei. Da stellte das Jahr 1891 
ein ganz besonders günstiges Material, nämlich eine Luxatio coxae 
nach akuter Osteomyelitis calcanei und eine subakute Osteomyelitis 
capitis femoris. Wenn Reposition der Schenkelköpfe gelingen konnte, 
so musste sie bei diesen sonst gesunden Leuten gelingen, und sie 
gelang, allerdings mit Ankylose der Gelenke. Der Bann war ge¬ 
brochen. Als das 15jährige hübsche Mädchen (Fallt) vor mir 
stand, gerade und schlank, kichernd und lachend, wie ein richtiger 
vergnügter Backfisch, da war ich doch einigermassen stolz auf 
meine Leistung. Zunächst diese beiden ausschlaggebenden Fälle: 

a) Ernst Voigt, 16 Jahre alt, aufgen. 12. 3. 1891. Vor 18 Wochen er¬ 
krankt mit Schmerz und Schwellung der linken Fersengegend unter hohem 
Fieber; später erkrankte auch die rechte Ferse, der linke Oberarm, endlich 
trat Luxation des linken Hüftgelenkes ein. 

Nach Extraktion der Sequester aus Calcaneus und Humorus legt 

14. 5. Langenbeck-Schnitt den nur partiell von Knorpel entblössten Kopf 
frei. Pfanne ist mit Bindegewebe gefüllt, nach oben abgellacht; sie enthält 
aber noch Knorpel. 

Nach Entfernung der Narbenmassen aus der Pfanne und partieller Durch¬ 
schneidung der Adduktoren gelingt die Reposition des arg zerschundenen 
Kopfes. Drainloch in den hinteren Abschnitt der Pfanno geschlagen. Jodo¬ 
form. Offene Wunde. 

Ungestörter Verlauf. 

23. 9. mit Kopf in der Pfanne entlassen. 

30. 11. 1906. 2 cm Verkürzung, Hüfte ankylotisch in Flexion (45°) Ad¬ 
duktion und Rotation nach innen. Unterer Teil des Femur verdickt, leichte 
Arthritis deformans im Kniegelenke. Pat. marschiert 8 Stunden lang, ist voll 
arbeitsfähig, aber nebenbei Potator. 

b) Elise Fritze, 15 Jahre alt, aufgen. 16. 5. 1891. Das kräftige Mädchen 
erkrankte im letzten Herbst ganz akut rechts an Kniegelenksentzündung; das 
Knie wurde dick, Pat. arbeitete aber weiter mit demselben. Seit Ostern klagt 
Pat. über Schmerzen in der rechten Hüfte, arbeitete auch jetzt weiter. 

Status: Rechtes Bein nicht verkürzt; keine Stellungsanomalie, aber 
Gelenk völlig steif. Schwellung und Schmerz vor dem Schenkelhälse, so dass 
die Diagnoso auf Osteomyelitis des Schenkelhalses gestellt wird. 

23. 6. Schnitt vorne, Gelenk geöffnet; es enthält Serum und aufge¬ 
quollene Granulationen. Deshalb Resektionsschnitt, Kopf luxiert: er ist pilzhut¬ 
förmig mit starken Randwucherungen. Knorpel zum Teil abgelöst; unter ihm 
im oberen Teile der Epiphyse mehrere Granulationswucherungen mit einzelnen 
kleinen fest an den Granulationen sitzenden Sequesterchen. 

Epiphysenknochen weithin bröcklich, fast wie verkäst aussehend. 

Kopf reponiert, offene Wunde, Drainage durch Loch im hinteren Pfannen¬ 
abschnitte. 
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Ungestörter Verlauf; 16. 8. Wunde geheilt, Pat. steht auf und geht 
umher. 

Anfang Januar 1892 wird der Versuch gemacht, das im Flexionswinkel 
von 25° ankylotische Gelenk beweglich zu machen. 

Unter lautem Krachen gelingt die Mobilisation, die Adduktion wird ganz, 
die Flexion nur zum Teil beseitigt. Der Eingriff hatte keinen dauernden 
Erfolg, doch wurde das Hüftgelenk in fast gerad steifer Stelltung ankylotisch. 
Verkürzung = 2 cm. 

Pat. stellt sich im November 1892 völlig geheilt vor, tanzt, geht gerade, 
macht weite Wege über Berg und Tal. Leider 1914 nicht wieder aufzufinden. 

Diese Fälle ermutigten mich sowohl bei akuter Osteomyelitis 
als bei Tuberculosis coxae weitere konservativ zu operieren. 
Leider war die Osteomyelitis meist so schwer eitrig, dass die 
Reposition des Kopfes missglückte 1 ) oder dass — und das war 
meist der Fall — sofort reseciert werden musste; oft waren die 
Epiphysen in toto nekrotisch oder der Schenkelhals war zerstört, 
ausserordentlich selten lag primäre Pfannenosteomyelitis vor, im 
diametralen Gegensätze zur Tuberkulose, die ja primär mit Vor¬ 
liebe die Pfanne ergreift. 

Bessere Resultate erzielte ich mit der Exstirpation tuberkulöser 
Hüftgelenke und Reposition des Kopfes, fra Jahre 1892 glückten 
4 Fälle, im folgenden einer, im nächsten 2 usw., aber als ich 
einzelne Operierte nach einigen Jahren wieder untersuchte, war ich 
mit dem Resultat des Eingriffes doch nicht zufrieden. Die Heilung 
war meist so erfolgt, wie sie spontan eintritt: Ankylose in Flexion 
(45° und mehr), Adduktion (20— 25°) und Rotation nach innen. 

1) Nur noch einmal ist es mir gelungen bei akuter Osteomyelitis den Schenkel¬ 
kopf zu erhalten; das glückte in folgendem ausserordentlich schweren Falle: 

Elsbeth Singer, 6 Jahre alt, aufgen. 2. G. 1905. Vor einem Jahre Stoss 
gegen eine Tür mit der rechten Hüfte, danach Schmerzen in derselben und 
hohes Fieber, bis Weihnachten krank, bettlägerig. 

Jetzt rechte Hüfte in gestreckter Stellung, wenig beweglich; Bein etwas 
verkürzt, Abscess unter dem Tensor fasciac latae, Eiterherd unter dem linken 
Kniegelenke mit Wandersequester. Abscess in der Mitte des rechten Humerus 
(Eiter im Knochen). 

Ineision G. G. ergibt Abscess am Trochanter major bis zur Epiphysenlinie 
hin, von dort führt eine Fistel ins Hüftgelenk. Epiphyse zerstört, kleiner 
Sequester. Hals steht tief in der Pfanne. Umwickeltes Rohr in die Pfanne. 
29. 9. entlassen. 

5. 12. 1913 Ankylose der Hüfte im Winkel von 90°. Bein gleichzeitig 
stark adduciert, aber reell kaum verkürzt: scheinbare Verkürzung dagegen 
15 cm. Dicke Wade, weil Patientin immer umhergegangen ist. 

Am 31. 1. 1914 werden in hiesiger Klinik gewaltige Knochenmassen vom 
sehr verdickten Halse und Becken abgetragen; es wird ein Kopf hergestellt, 
dcsgl. eine tiefe Pfanne. Grosser Fettlappcn interponiert. 

Recht gut gehend im Sommer entlassen. 
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Das Wachstum der Knochen schien nicht geschädigt zu sein, das 
war wichtig und erfreulich, so dass ich also doch das Verfahren 
fortsetzte. Oeftcr misslang es, die Epiphyse wurde in toto nekro¬ 
tisch, ich musste nachträglich unterhalb des Trochanters resecieren: 
20mal glückte die Operation, wenn auch öfter kleine Stücke der 
Epiphyse abstarben und nachträglich entfernt werden mussten. 
Aber immer seltener konnte ich seit 1897 den Kopf reponieren, 
w’eil damals schon die konservative Aera einsetzte, deren Anhänger 
ich auch wurde. Ich behandelte die Coxitiskinder konservativ, 
schickte sie dann in die Heimat; manche kamen nicht wieder, 
andere in mehr oder weniger desolatem Zustande, so dass sie >o- 
fort sub Trochanter reseciert werden mussten; direkt von auswärts 
zugehende, also hier nicht vorbehandelte Fälle befanden sich meist 
in gleichem Zustande. Wieder und immer wieder musste die 
traurige Resectio coxae ausgeführt werden. Die frühzeitige Ope¬ 
ration mit Reposition des Kopfes hatte mir ungenügende Resultate 
gegeben, die späte Resektion erst recht. Dieser Missstimmung über 
den Erfolg der Frühoperation habe ich im vorigen Jahre auf dem 
Chirurgenkongress in Berlin Ausdruck gegeben, als Röpke seinen 
interessanten Fall von Fettimplantation bei Coxitis tub. vorstellte. 
Er hatte meine Pläne wieder aufgenommen, einem Knaben, aller¬ 
dings mit zerstörter Epiphyse, die Kapsel exstirpiert und den Rest 
des Kopfes reponiert, nachdem ein grosser Fettlappen in die 
Pfanne cingebracht war. Der Knabe 1 ) demonstrierte uns ein be¬ 
wegliches Gelenk. Ich wies in der Debatte auf die fundamentale 
Bedeutung dieses Falles hin, nachdem ich meine wenig erfreulichen 
Erfahrungen mitgeteilt hatte; wenn man jetzt durch Implantation 
von Fettgewebe ein bewegliches Gelenk erzielen könne, so käme 
die Sache in ein anderes besseres Fahrwasser, besonders wenn die 
Epiphyse erhalten werden könne. 

Die Untersuchung der einst von mir operierten Fälle hatte 
vor vielen Jahren stattgefunden; ich beschloss Recherchen nach 
dem jetzigen Verhalten der 20 Operierten anzustellen. Ucber den 
jetzigen Zustand von 14 noch lebenden Operierten habe ich mit 
Hilfe von Kollegen, Gemeinde-Vorständen und den Eltern der 
Betreffenden Nachricht bekommen. Fünf habe ich selbst untersucht: 
über zwei Kranke (Nr. 8 und 11) besitze ich nur ältere Notizen, 

1) Der Fall ist weder im Referat des Centralblattes, noch in den anderen 
Zeitschriften erwähnt, dementsprechend fehlt auch eine Notiz über die Debatte. 
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ich habe sie neuerdings nicht wieder auffinden können, ebenso 
nicht zwei weitere geheilt entlassene Kranke, die deshalb gar nicht 
in die Operationsliste aufgenoraroen sind. Auskunft habe ich über 
zwei inzwischen verstorbene Kranke (Nr. a und ff) bekommen. 

Der Zufall wollte, dass ich gleich zu Beginn meiner Nach¬ 
forschungen auch meinen zuletzt operierten und geradezu ideal 
geheilten Kranken (Nr. 15) traf. Gelenk nach allen Richtungen 
beweglich, keine Verkürzung, kein Hinken. Jeder Verdacht, dass 
keine Tuberkulose Vorgelegen hätte (mikroskopische Untersuchung 
fehlte), ausgeschlossen, weil Pat. Juni 1913 wieder in die hiesige 
chirurgische Klinik aufgenommen war wegen Tub. cubiti. Pat. 
wurde mit Exstirpation der Gelenkkapsel und Fettimplantation 
behandelt, heilte anscheinend gut; wir hatten Lust, den Kranken 
Ostern 1914 auf dem Kongress zusammen vorzustellen; er konnte 
demonstrieren: bewegliches Gelenk nach Fettimplantation, das 
gleiche ohne Fett, also eine herrliche Sache. Aber es kam anders. 
Am Ellenbogengelenk entwickelten sich Fisteln, Anfang 1914 
wurde das Hüftgelenk wieder empfindlich, dann in typischer Weise 
kontrakt, April 1914 entstand ein Abscess in der Narbe, der 
incidiert wurde; Kopf in Pfanne geblieben (Röntgen); Patient jetzt 
wohlgenährt, liegt auswärts in einem kleinen Krankenhause. Ein 
Bruder desselben wurde 1901 wegen des gleichen Leidens re- 
seciert; er ist gesund und kräftig. Also mit dem beweglich aus¬ 
geheilten Gelenk war es nichts, trotzdem hat der Fall Gutes 
geleistet; er hat mich vorwiegend zu weiterem mühsamen Suchen 
nach den Operierten angespornt, und diese Recherchen haben 
mich doch sehr befriedigt. Sie haben den Beweis geführt, dass 
nach Reposition des Schenkelkopfes das Wachstum des Beines 
ungestört weiter geht, desgleichen, dass ein Mensch, dessen Hüft¬ 
gelenk in grade gestreckter oder leicht flektierter Stellung ganz 
oder fast ganz versteift ist, mit sehr geringen Beschwerden und 
nach aussen hin fast als gesund erscheinend, durchs Leben 
gehen und dieses Leben voll geniessen kann. Zunächst meine 
beiden besten Fälle, von mir selbst untersucht, Röntgenaufnahmen 
möglich. 

1. Hermann Froebel, 9 Jahre alt, aufgen. August 1892. 

Vater und 3 Brüder leben und sind gesund, Mutter angeblich rasch an 
Lungenentzündung gestorben. 

Seit 12 Wochen Coxitis sinistra, ausserordentlich empfindlich. 
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23. 8. Incision ergibt rein synoviale Tuberkulose; Exstirpation der Kapsel 
und des wohl erhaltenen Lig. teres. Knorpel auf Kopf und in der Pfanne er¬ 
halten. Drainage bis an die Pfanne, offene Wunde. Ungestörter Verlauf; Pat. 
steht am 1. 10. auf, wird am 25. 12. entlassen. Ankylose in Flexions- und 
Adduktionsstellung mittleren Grades. 

Wegen zunehmender Flexion und Adduktion (<£ von 35°) wurde Pat. 
Anfang April 1894 mit subcutaner Durchschneidung der Adduktoren behandelt, 
doch hatte das keinen rechten Erfolg. Es wurde deshalb das Gelenk am 
12. 5. in Narkose mobilisiert und das Femur unterhalb des Trochanter durch- 
meisselt, da sich der Trochanter an eine oberhalb und vor der Pfanne ent¬ 
standene Exostose anstemmte; erst durch diesen Eingriff wurde die starre 
Adduktionsstellung beseitigt. Gesund entlassen. 


Fig. 1. 



Seit jener Zeit fehlten Beschwerden; der Knabe machte die Schul- und 
Lehrzeit durch und stellte sich am 25. 5. 1914 als kräftiger 128 Pfund schwerer 
Mann wieder vor; er macht grosse Fusstouren, radelt an einem Tage 160 bis 
180 km, fühlt sich durchaus als gesund, nur muss er sich den Strumpf bei 
rechtwinklig flektiertem Knie von hinten überstreifen, desgleichen seinen Gummi¬ 
zugstiefel; einen Schnürstiefel darf er nicht tragen, weil er ihn nicht zu¬ 
schnüren kann. 

Es besteht absolute Ankylose in Flexionsstellung von 25°, Adduktion von 
10°; Fuss in mittlerer Stellung, etwas schwächer als der rechte. 

Linkes Bein von der Spina bis zum Mall. lat. gemessen 87, rechtes 
90 cm lang. 

Umfang des Oberschenkels rechts = 46, links = 41,5 cm 
v „ Unterschenkels n = 30, „ = 30,5 v 
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Muskulatur links derb und kräftig. 

Wirbelsäule gerade, beweglich. 

F. steht sicher allein auf dem linken Bein, kann auf demselben genau so 
gut hinken, wie ein Gesunder. Pat. ist verheiratet, hat zwei gesunde Kinder. 

Röntgen ergibt (25. 5. 1914) knöcherne Ankylose, Kopf steht in der 
Pfanne an richtiger Stelle, ist aber wohl erheblich verkleinert, weil Trochanter 
sehr wenig prominiert (Fig. 1). 

6. Anna Graef, 4 Jahre alt, aufgen. Mai 1894. 

Vater hustet, Mutter ist gesund; 4 gesunde Geschwister. Seit 7 Monaten 
Schmerzen in der rechten Hüfte und im Knio, anscheinend akut erkrankt, immer 
mit Streckverband behandelt. 


Fig. 2. 



Status: Elendes Kind. 2 cm Verkürzung. Abscess vor dem Gelenke. 

11. 5. Längs- und Querschnitt vorne. Pfanne extrem dilatiert, mit 
Sequestern und grösseren verkästen Knochenpartien austapeziert. Kopf gleich¬ 
falls von käsigen Granulationsherden unterhalb der Epiphysenlinie durchsetzt, 
Epiphyse selbst stark reduciert. Vorderer Abscess, wohl auf dem Wege der 
Bursa unter dem Psoas entstanden, durch Querschnitt entleert; ein hinten auf 
dem Becken befindlicher zweiter gespalten. Kleines Köpfchen reponiert, Wunde 
ausgestopft, keine Naht. 

Verlauf: Wiederholte Störungen, Fieber. Eiter vorne entleert. Zwischen¬ 
durch Diphtheritis. 

15. 8. mit granulierenden Wunden entlassen; nach einigen Wochen 
definitiv geheilt. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



730 


Riedel, 


Digitized by 


Ende Mai 1914 vorgestellt: Grosses, hübsches kräftiges Mädchen, 120 Pfd., 
vollständig gerade gehend. 

Linkes Bein = 82, rechtes Bein = 80,5 cm lang. 

Oberschenkel links nnd rechts gleich stark, linke Wade = 35, rechte 
= 34 cm Umfang; rechter Fuss J / 2 cm kürzer als der linke. 

Bein steht in gestreckter Stellung, Lendenwirbelsäule liegt vollständig auf. 

Bewegungen im Gelenke von dieser Stellung aus: Flexion = 10°, Ab- und 
Adduktion = 5°, Rotation = 7,5°. Weiterhin geht das Becken überall mit. 

Keine Skoliose, Längs- und Quernarbe derb und fest. 

Pat. macht weite Wege, arbeitet auf dem Felde, hackt Rüben usw., tanzt 
und zwar besonders leicht, geht mit kaum sichtbarem Hinken. 

Eltern leben beide noch, Vater hustet weiter, war mehrere Male in Lungen¬ 
heilstätten. 

Röntgen ergibt, dass Femurschaft nach oben verschoben ist; alte Pfanne 
ist leer, abgeflaoht. Kopf muss weiter oben im Becken stehen; auf der Platte 
glaubt man einen unterbrochenen Spalt zwischen Schenkelschaft und Hals zu 
sehen (Fig. 2). 

Als die beiden grossen hübschen Leute schlank und gerade 
vor mir standen, da habe ich, das gestehe ich, mich ausserordent¬ 
lich gefreut. Was war aus diesen kümmerlichen Wesen geworden! 
und was wäre aus ihnen geworden, wenn der Eingriff nicht ge¬ 
macht wäre. Nr. 1 hätte der Theorie nach spontan heilen können. 
Nr. 6 ganz sicherlich nicht, weil zahlreiche Sequester und verkäme 
Knochenmassen im Gelenke steckten, und jetzt waren beide gesund, 
wanderten über Berg und Tal, erfreuten sich ihrer Jugendzeit. 
Verkürzung 3 resp. 1,5 cm, dort ausgeglichen durch eine in den 
Schuh eingelegte Sohle, während hier leichte Beckensenkung ge¬ 
nügte. Ausserordentlich geschickt hantierten beide mit ihren 
Strümpfen und Schuhen; in liegender Stellung, also Morgens im 
Bette war natürlich nichts zu machen; sie mussten heraus, sieh 
aufs gesunde Bein stellen, das operierte im Knie rechtwinklig 
beugen und dann Strumpf und Schuh von hinten überstreifen. Mir 
wurde das glatt und rasch vordemonstriert. Nr. 6 äusserte sieh 
übrigens dahin, dass ihr die geringfügige Beweglichkeit ihres Ge¬ 
lenkes (Flexion im ^ von 10°) doch sehr zu statten käme, sie hätte 
nicht das Gefühl des r steifcn, unbeholfenen“, ginge und tanze wie 
andere Mädchen. In der Tat bemerkte ich kaum etwas Auf¬ 
fallendes in ihrem Gange, als ich sie eine sanft ansteigende Strasse 
hinaufmarschieren sah. 

Muskulatur des linken Oberschenkels genau so kräftig und 
stark als die des rechten. Vielleicht dass die, wenn auch nur 
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geringfügige Beweglichkeit des Hüftgelenkes eine Volumensabnahme 
des Oberschenkels verhindert hat. Bei Nr. 1 war dieselbe ein- 
getreten, obwohl Patient grosse Touren machte, radelte usw.; er 
hatte 4 l /a cm Differenz zwischen links und rechts; das kann wohl 
nur durch die komplete Ankylose erklärt werden. Waden in 
beiden Fällen links und rechts fast gleich stark, ein Beweis, dass 
die Unterschenkel auf der operierten Seite ebenso gut gebraucht 
werden, wie auf der nicht operierten. 

Die Röntgenaufnahme von Fall l 1 ) demonstriert vollständige 
knöcherne Ankylose; Fall 6 bietet ein auffallendes Bild: Schenkel¬ 
schaft etwas in die Höhe gerutscht, alte Pfanne abgeflacht leer. 
Kopf muss nach oben gewandert sein und ist dort mit dem Becken¬ 
knochen verwachsen. Man glaubt auf der Platte einen gezackten 
Spalt zwischen Femurschaft und Hals zu sehen, hier und da 
unterbrochen. In diesem Spalte muss sich der Femurschaft gegen 
den Hals etwas bewegen (10° Flexionsmöglichkeit); wie er aber zu 
Stande gekommen ist, das bleibt unklar; eine Verletzung hat nicht 
stattgefunden. Das Wachstum des Beines ist nicht gestört, eher 
sogar vermehrt; trotz Verschiebung des Schenkels nach oben be¬ 
steht nur 1 */ 2 cm Verkürzung (Spina ant. sup. — Mall. lat.). Die 
Epiphyse des Kopfes hat also ihre Pflicht und Schuldigkeit getan; 
die untere Femurepiphyse ist schwerlich vikariierend für die obere 
eingetreten. 

Sehr zufrieden mit dem Resultate der Behandlung waren zwei 
weitere von mir untersuchte Kranke, bei denen ebenfalls Röntgen¬ 
aufnahmen möglich waren. 

2. August Hergt, 9 Jahre alt, aufgen. 20. 11. 1892. 

Eltern gesund, ein Bruder desgl. Seit längerer Zeit Schmerzen in der 
rechten Hüfte. Bein flektiert und abduciert. 

25. 11. Langenbeck-Schnitt eröffnet ein mit Wasser gefülltes und mit 
Zotten ausgekleidetes Gelenk, das mit der gleichfalls zottig entarteten Bursa 
unter dem Psoas kommuniciert. Kopf ganz glatt, Lig. teres wulstig und morsch. 
Kapsel so weit als möglich exstirpiert, Kopf reponiert. Drainloch in hinteren 
Pfannenabschnitt gemeisselt. Jodoform. Offene Wunde. Ziemlich ungestörter 
Verlauf. 

16. 1. 1893. Kleiner Sequester extrahiert, bald darauf entlassen. Pat. 
läuft stets umher, wird aber im März 1894 wieder aufgenommen, weil das Bein 
in adducierter und flektierter (-X von 35°) ankylotisch geworden ist. Es wird 
in Narkose beweglich gemacht nach subcutaner Durchschneidung der meist 

1) Die Nummern beziehen sich auf die chronologisch geordnete Liste der 
operierten, meist bis 1913 resp. 1914 verfolgten Fälle am Schlüsse der Arbeit. 
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gespannten Adduktoren. Narbe exstirpiert und linear vernäht, geheilt entlassen. 
Seit jener Zeit ist Patient geheilt geblieben, hat als Landwirtssohn alle Feld¬ 
arbeiten mitgemacht, genau so wie sein älterer Bruder; 4 Jahre verheiratet, ein 
gesundes Kind. 

Am 3.8.1913 stellte Pat. sich als kleiner, aber gesund aussehender Mann 
mit gebräuntem Gesicht und kräftigen Armen wieder vor; er hinkte ziemlich 
stark, als ich ihn auf der Strasse traf, war aber sehr zufrieden mit seiner 
Leistungsfähigkeit. 

Befund: Länge der Beine von der Spina bis zum Mall. ext. links = 
86 cm, rechts = 84 cm, Umfang des Oberschenkels links = 42 cm, rechts 
= 35,5 cm, Umfang des Unterschenkels links = 30,5, rechts = 29.0. 


Fig. 3. 



Das rechte Bein steht bei fest aufliegender Lendenwirbelsäule im Winkel 
von 45° flektiert, von 25° adduciert. Von dieser Stellung aus sind Beuge¬ 
bewegungen im < von 10° möglich. Ab- und Adduktion minimal, Rotation 
nur vielleicht 3°. 

Trochanter steht in der Nelaton’schen Linie, oberhalb und median von 
demselben fühlt man derbe Knochenmassen. 

Gewaltige rechtsseitige Lendenwirbelskoliose mit entsprechender Kom¬ 
pensation in der Brustwirbelsäule. Rechtes Kniegelenk erlaubt seitliche Wackel¬ 
bewegungen um 6—7°. Röntgen ergibt, dass der Schenkelhals enorm verdickt 
ist; Kopf steht in der Pfanne; oberhalb derselben hat sich eine starke Exostose 
vom Becken aus entwickelt; sie stützt den Kopf von oben her (Fig. 3). 

11. Martha Wölfel, 12 Jahre alt, aufgen. 11. 2. 1896. 

Eltern gesund. Vor 2 Jahren Rheumatismus im rechten Beine, lag einige 
Tage. Vor 5 Wochen einmal 39,0. Schmerzen in der rechten Hüfte. Unsicherer 
Fall. Konservative Behandlung; Mitte März 1896 anscheinend geheilt entlassen. 
Seit Nov. 1896 wieder Schmerzen. Deshalb Februar 1897 wieder aufgenommen. 
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4. 3. Incision. Ostaler Herd mit Sequester, kirschengross hinten oben in 
der Pfanne. Kopf sehr klein, arrodiert, Gelenkknorpel partiell gelöst, wird re- 
poniert. Ungestörter Verlauf. 16. 4. 97 geheilt entlassen. 

Pat. bleibt gesund, verheiratet sich 1909. Im Januar 1910 muss wegen 
Beckenenge der Kopf eines 7—8Monate alten Fötus zertrümmert, das Kind extra¬ 
hiert werden. Seit 2 Jahren wenig secernierende Fistel am oberen Ende derNarbe. 

Status 10. 8. 13: Gracile, aber kräftige Frau, wenig hinkender Gang, 
elastische Bewegungen, keine Lordose, Andeutung einer leichten Lumbalskoliose, 
Wirbelsäule beweglich. 


Fig. 4. 



Pat. liegt mit der Lendenwirbelsäule fest auf der Unterlage mit gestreckten 
Beinen. Von dieser Streckstellung aus ist Flexion bis zum <£ von 80 —90°. 
Adduktion bis 25°, Abduktion bis 15° möglich, Rotation ist gleichfalls aus¬ 
giebig ausführbar. 

Um so auffallender ist das Resultat der Messung beider Extremitäten: 
Von der Spina bis zum Mall. lat. rechts = 79 cm, links = 70 cm. Trochanter 
überragt die Nelaton’sche Linie um 4 J / 2 cm. 

Umfang des Oberschenkels rechts = 45 cm, links = 41 cm. 

Umfang des Unterschenkels rechts = 31 cm, links = 28,5 „ 

Röntgen ergibt anscheinend das Fehlen von Hals und Kopf; Femurschaft 
hat sich oberhalb der noch sichtbaren Pfanne ans Becken augelegt; dort besteht 
eine Neartbrose, wodurch sich die gute Beweglichkeit des Beines erklärt; das 
Bild lässt sich aber auch anders deuten. Kopf, Hals und Trochanter können 
in einer Linie liegen. Troch. major und minor deutlich sichtbar stehen so tief, 
dass Kopf und Hals kaum verloren sein können (Fig. 4). 

Ueber Aug. Hergt hatte der betreffende Gemeindevorstand be¬ 
richtet: „gesund, tut alle landwirtschaftlichen Arbeiten, hinkt etwas, 
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sehr dankbarer Patient“. Als ich ihn aber sah, wurde ich doch 
enttäuscht; der Mann hinkte sehr stark, die kolossale Skoliose war 
durch die Kleider hindurch sichtbar; sie war selbstverständlich die 
Folge der abnormen Beinstellung; letztere hätte längst durch 
Keilexcision aus dem Schenkel dicht unter dem Trochanter, wie 
im Fall 1 operiert werden müssen; dann konnte auch dieser Patient 
wie jener aufrechten Ganges durch das irdische Jammertal hin¬ 
durchwandern, weil das Wachstum des Oberschenkels kaum ge¬ 
litten hatte (2 cm), der Kopf in der Pfanne geblieben war. Der 
Vater des Knaben, dicht bei Jena wohnend, guter Landwirt, hatte 
offenbar die Kosten gescheut. 

Elastisch und flott ging Martha Wölfel; Bein bis zum rechten 
Winkel flektierbar von der gestreckten Stellung aus, Lendenwirbel¬ 
säule fest auf dem Tische aufliegend, also anscheinend sehr schönes 
Resultat, aber schon die Messung der Beine machte stutzig, 9 cm 
Verkürzung. Trochanter überragt R. N. um 4 ! / 2 cm und nun 
ergibt Röntgen, dass trotz Heilung per primam anscheinend Kopf 
und Hals verloren gegangen sind, doch kann das Bild auch anders 
gedeutet werden; vielleicht lagen bei der Röntgenaufnahme Tro¬ 
chanter und Kopf in einer Linie; das obere Ende des sichtbaren 
Femurknochens ist so hübsch rund, dass man doch an den Kopf 
denkt. Kopf und oberer hinterer Abschnitt der Pfanne (ostaler 
Herd mit Sequester) waren erheblich erweicht, im Laufe der Zeit 
kann durch das Umhergehen der Kopf immer höher ins Becken 
hineingeraten sein. Wäre die Epiphysenlinic des Kopfes verloren 
gegangen, so wäre wohl das Bein um mehr als 4 1 /, cra reell ver- 
kürzt worden. Trochanter major und minor, deutlich sichtbar auf 
der Platte, stehen sehr tief, da können Kopf und Hals wohl ge¬ 
schädigt, aber nicht ganz verloren gegangen sein. Patientin geht 
auch nicht, wie eine im Hüftgelenk rescciertc mit der bekannten 
Einknickung; sie geht gerade, fast wie ein gesunder Mensch. 

Untersucht wurden sodann durch Aerzte, denen ich zu grossem 
Dank verpflichtet bin, drei weitere Kranke: 

4. Otto Pfundkeller, 17 Jahre alt, aufgen. 10. 12. 1892. 

Seit längerer Zeit Coxitis sinistra. Langenbeck’s Schnitt. 

Befund: Gelenk mit Zotten ausgekleidet, ganze Kapsel entartet, beson¬ 
ders unten Pfanne glatt, Fossa seminularis ist mit dicken Massen klumpigen 
Bindegewebes ausgekleidet. Kopf sehr interessant: Lig. teres fehlt; an seiner 
Ansatzstelle liegt ein rundes, ca. 1 1 / 2 cm langes, 3 / 4 cm dickes verkästes, aber 
noch fest am Epiphysenknorpel haftendes Knochenstück, ringsum von ge- 
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wuchertem Gelenkknorpel umgeben; letzterer springt hier und da bis zur 
Grösse einer Linse vor. Dieser Knorpelrand wird samt dem verkästen Knochen- 
stück abgetragen, Epiphysenknorpel wird geschont, Kopf reponiert, nachdem 
die Kapsel so weit als möglich exstirpiert ist. Loch hinten in die Pfanne ge¬ 
schlagen zur Drainage. Jodoform ins Gelenk. Geheilt entlassen. 

Befund 25. 5. 1914. 

Länge der Beine rechts.= 80 cm, links = 75 cm 

Umfang des Oberschenkels 20 cm oberhalb 

des oberen Randes der Patella rechts = 51 cm, links = 42 cm 

10 cm oborhalb der Patella ... „ = 45,5„ „ = 39 „ 

Umfang der Wade. = 34,0„ „ = 32,5,, 

Der Trochanter steht 5y 2 cm oberhalb der Roser-Nölaton’schen Linie. 
Das Bein steht ankylotiscb in leichter Flexions- und Adduktionsstellung 
(Dr. Roesch-Weimar). Pat. hinkt trotz Korkeinlage stark. Er arbeitet in 
einer Bierbrauerei, ist voll erwerbsfähig. Röntgen ergibt, dass der Hals sich 
an einen oberhalb der Pfanne entstandenen derben Knochenvorsprung an¬ 
stemmt; die Pfanne ist verödet, durch Knochenmassen ausgefüllt, nachdem 
sich der Schenkelhals nach oben geschoben hatte (Pfannenwanderung) [Fig. 5]. 


Fig. ft. 



5. Friedrich Rüdiger, 15 Jahre alt, aufgen. November 1891. 

Keine hereditäre Belastung. Als Kind Ausschlag um Augen und Ohren. 
Im August 1891 nach Fehltritt Schmerzen in der rechten Hüfte und im Knie. 
Schmerzen besonders heftig früh nach dem Aufstehen. 

Pat. wird hier 5 Monate konservativ behandelt dann gebessert entlassen. 
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Oktober 1893 wieder aufgenommen wegen zunehmender Beschwerden. 
Jetzt Versteifung des Gelenkes, Flexion im < von 20°, Adduktion und Rotation 
nach aussen; 1 cm reelle Verkürzung. 

24. 11. Langenbeck’scher Schnitt legt Kopf frei mit grossem Defekte im 
oberen Teile fast bis zur Epiphysenlinie hin. Rest des Kopfes ist mit narbig 
knorpeligem Gewebe überzogen. Lig. teres fehlt. Pfanne rauh mit kleinen De¬ 
fekten; in der Fossa semilunaris derbes Gewebe. Kapsel zottig entartet, wird 
exstirpiert, Kopf in die viel zu weite Pfanne reponiert. Kein Drainloch in 
letztere geschlagen, Drain bis auf den Rand der Pfanne, offene Wunde. 

April 1894 Narbe exstirpiert. Anfang Mai geheilt entlassen. 

Anfang August 1913 Befund: 20 cm lange feste Narbe. Rechter Tro¬ 
chanter steht etwas vor und höher als der linke. In aufrechter Haltung und 
bei durchgedrücktem linken Knie steht das rechte Bein mit dem Grosszehballen 
auf und zwar ist der Fuss weder nach innen noch nach aussen rotiert. Die 
Wirbelsäule zeigt in dieser Stellung eine ganz geringfügige Skoliose der oberen 
Brust- und Lendenwirbelsäule. Stehen auf dem rechten Beine mit erhobenem 
linken ist ohne Beschwerde möglich. Die Muskulatur des rechten Beines und 
der rechten Lendengegend ist etwas schwächer, als links; der Gang ist leicht 
hinkend. In liegender Stellung finden sich geringgradige Adduktion und Innen¬ 
rotation, geringe Flexion, weil die Lendenwirbelsäule mit ihrer am stärksten 
ausgebogenen Stelle nicht einmal handbreit vom Tische absteht. Sämtliche 
Bewegungen werden mit dem Becken ausgeführt; es liegt also vollständige 
Ankylose vor. Die Entfernung von der Trochanterspitze bis zum äusseren 
Knöchel beträgt rechts 72cm, links 82 cm, von der Spina aus nach dem äusseren 
Knöchel rechts 88 cm, links 85 cm. 

Pat. macht den bergigen Weg hierher eben so rasch, wie ein gesunder 
Mensch. Das Resultat der Operation ist jedenfalls ein ausgezeichnetes. 

(Dr. Wentzel-Creutzburg a. W.) 

14 . lda Hempel, 6 Jahre alt, aufgen. 23. 2. 1898. 

Seit 1 Jahr Coxitis; hier 14 Tage lang beobachtet, gelegentlich fiebernd. 

9. 3. Schnitt von hinten. Herd im vorderen Teile der Pfanne ohne 
Sequester; Pfanne muss zur Beseitigung des kirschengrossen Herdes erheblich 
vergrössert werden; Kopf um die Hälfte kleiner, reponiert. 

14. 6. 98 ausgekratzt. 

7. 8. wieder Abscess gespalten vorne, dann entlassen, später geheilt, war 
nie wieder krank. Pat. hat sich verheiratet, ist Ende 1913 rund und dick, sieht 
blühend aus, hinkt etwas, trägt aber keinen hohen Schuh. DieFrau erlaubt nicht 
genauere Messung, zeigt nur gut geheilte Schnitte. (Schomburg-Gera.) 

Die beiden ersten Kranken hatten wohl eine leidlich benigne 
Tuberkulose: bei Nr. 4 war es trotz der langen Dauer des Leiden^ 
noch nicht zur Abstossung der verkästen Epiphyse gekommen; der 
Gelenkknorpel war durch den chronisch entzündlichen Prozess in 
eine Wucherung geraten, wie man dieselbe sonst ähnlich nur bei 
Arthritis deformans sieht. Auch bei diesem Kranken ist der Mals 
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nach oben gewandert; er steht unter einem starken Knochenvor¬ 
sprunge; reelle Verkürzung besteht nicht, ist ja auch nicht zu er¬ 
warten, weil Pat. zur Zeit der Operation schon ziemlich er¬ 
wachsen war. Auch Pat. Nr. 5 hatte wohl eine Coxitis, die wir 
früher als Caries sicca bezeichneten. Epiphyse fast geschwunden, 
aber Rest des Kopfes mit narbig knorpeligem Gewebe überzogen, 
also eine Art von Heilungsprozess, der sich allerdings klinisch 
nicht äusserte, im Gegenteile, die Beschwerden "wurden immer 
stärker. Nach 2jährigcr konservativer Behandlung kein Erfolg, 
nur Verschlimmerung, deshalb Operation. 

Nr. 14. Das sechsjährige Mädchen war dagegen ein sehr 
schlimmer Fall; ich versuchte dem Gelenke durch Schnitt von 
hinten beizukommen; das erschwerte die Operation ausserordentlich, 
die tuberkulöse Kapsel liess sich nur ungenügend entfernen, Ich 
habe das Kind nach Hause geschickt mit dem Gedanken, dass es 
bald sterben würde; die Mutterliebe wird es gerettet haben. Jetzt 
ist eine blühende Frau aus der einstigen Todeskandidatin geworden; 
schade dass sie sich nicht genauer untersuchen liess. 

Ueber die nächsten 5 Kranken habe ich nur durch die Eltern 
oder Aerzte, die aber nicht genauer untersuchen konnten Nach¬ 
richten : 

3 . Selma Wünscher, 10 Jahre alt, aofgen. Dezember 1892. 

Seit einem Jahre Coxitis. Hechtwinklige Flexionskontraktur; Schwellung 
vor dem Gelenke. 

Incision ergibt einen nach vorne durchgebrochenen Abscess. Grosser De¬ 
fekt in der Pfanne mit kleinem Sequester. Herd ohne denselben in dem stark 
destruierten Kopfe. Pfanne sehr erweitert, bekommt Drainloch nach hinten. 
Flexoren werden durchschnitten, Kopf reponiert. Jodoform, offene Wunde. 
Geheilt entlassen. 

April 1894 vorgestellt; S 1 J 2 cm Verkürzung. Bein adduciert, flektiert, 
naoh innen rotiert; Kind geht schlecht. 

Lebt noch 1913. Hat anscheinend erhebliche Verkürzung; kranke Hüfte 
steht weit vor. 

7 . Otto Minner, 8 Jahre alt, aufgen. September 1894. 

Gesunde Familie. Kind hinkt seit längerer Zeit, schreit nachts plötzlich 
auf, ist sehr empfindlich; kein Fieber. Bein steht in Abduktion mit 3 cm 
scheinbarer Verlängerung und in Flexion (70°), reello Verkürzung nicht nach¬ 
weisbar. 

25. 9. Incision ergibt enorme Verwüstungen in der Planne; rings um 
die Epiphysen herum multiple Sequester, Epipbysenknorpel selbst z. T. ne¬ 
krotisch. Beckenknochen fehlt hinten in dem Pfannenboden gänzlich. Kopf 

Archiv fnr klin. Chirurgie. Bd. 105. Heft 3. 48 
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intakt, sogar das Lig. teres erhalten. Kopf reponiert in die Pfanne, die aller¬ 
dings nach Ausräumung aller Sequester viel zu gross ist. Wunde ausgestopft, 
daneben Drain in die Pfanne. Geheilt entlassen. 

Sommer 1896 vorgestellt; geheilt mit Ankylose in Adduktion und 
Flexion (70°). 

August 1913 schreibt der Vater: mein Sohn geht etwas hinkend, kann 
aber arbeiten; das linke Bein ist kürzer als das rechte; sein Hüftgelenk ist 
etwas beweglich. 

8. Berthold Eismann, 10 Jahre alt, aufgen. August 1895. 

Vater gesund, Mutter hustet. Als Pat. 3 Jahre alt war, entwickelte sich 
schleichend am linken Oberschenkel ein Abscess, der nach incisioh binnen 
4 Wochen heilte. Im 7. Lebensjahre traten Schmerzen im linken Hüftgelenke auf. 
Pat. wurde mit Streckverbänden behandelt; die Schmerzen blieben, doch lief der 
Knabe immer umher. Seit 5 Wochen sind aber die Schmerzen stärker geworden. 

Status: Kümmerlich genährter Knabe. Rechtes Bein steht fest in ganz 
extremer Flexionsstellung (110°). 

31. 8. Langenbeck’s Schnitt, sodann vorne alle sich spannenden Muskeln 
durchtrennt. Kopf mit abgelöstem Knorpelüberzuge. Kirschengrosser Herd 
ohne Sequester in der Pfanne. Kopf gesäubert, Pfanne ausgeglättet, ersterer 
reponiert. 4 Tampons vor und hinter den Kopf. 

18. 11. kirschengrosser Sequester extrahiert. 26. 1. entlassen. 

Laut Brief des Vaters vom 3. 8. 13 ist Pat. ein grosser kräftiger musku¬ 
löser Mann geworden, der den ganzen Tag auf den Beinen ist, 2stündige Touren 
macht, ev. aber auch halbe Tage gehen kann; er hinkt etwas, geht mit Stock, 
hat vielleicht 4 cm Verkürzung. Gewicht circa 180 Pfund. 

10 . Margarete E., 7 Jahre alt, aufgen. Dezember 1896. 

Seit längerer Zeit Coxitis; hier 3 Monate lang konservativ behandelt; 
seit letztem Gypsverbande ausserordentlich empfindlich, so dass Perforation 
eines ostalen Herdes angenommen wird. 

Incision 3. 3. 97 legt nur kleinkirschengrossen ostalen Herd ohne Sequester 
in der Pfanne frei; dazu Käseherd im verdickten abgerissenen Lig. teres. 
Gelenkkapsel exstipiert, Pfanne geglättet, hinten Drainloch geschlagen. Kopf 
mit erhaltenem Knorpel reponiert. Jodoformtampon. 

Mitte Mai mit beweglichem Gelenke geheilt entlassen. 

Anfang Juli wieder aufgenommen wegen Fistel; Sequester extrahiert; 
geheilt entlassen. 

Lebt 1913 mit sehr verkürztem Beine, hat sich aber so wenig im Lebens¬ 
genüsse stören lassen, dass sie einem Kinde extr. matr. das Leben gegeben hat. 

15 . Helene Foerster, 8 Jahre alt, aufgen. Juli 1903. 

Vater tuberkulös, Mutter gesund. Seit 1 / 2 Jahr Coxitis. Starre Fixation 
des Beines in Flexion, Abduktion und Rotation nach aussen. 

5. 7. Lang. Schnitt, ergibt normalen Kopf, aber kirschengrossen ostalen 
Herd ohne Sequester oberhalb des Kpipbysenknorpels in der Pfanne. Herd ent¬ 
fernt, Pfanne geglättet, ihr Rand abgetragen. Kapsel exstirpiert. Kopf reponiert, 
obwohl er 2 mal zu klein ist. Keine Tamponade, Muskeln mit Catgut vernäht. 
Hautwunde offen. 
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27. 7. Nach reaktionslosen) Verlaufe I. Verbandwechsel; schmale ober¬ 
flächlich granulierende Wunde. 

13. 9. geheilt entlassen. 

13. 8. 13 Brief: Pat. besorgt die Wirtschaft der Eltern, sie hinkt noch 
und trägt einen Schuh mit hohem Absätze und hoher Sohle. 

Unter diesen Kranken waren ganz besonders schlimme Fälle. 
Pfannenherde mit oder ohne Sequester, in einem Falle (Nr. 7) 
Pfannenboden vollständig sequestriert, aber Kopf dabei so gut 
erhalten, dass ich ihn nicht opfern mochte, sondern ihn reponierte 
— und jetzt ein zwar hinkender, aber zur Arbeit fähiger Mannn; 
Hüftgelenk sogar nach Angabe des Vaters etwas beweglich, was 
wohl ein Irrtum sein dürfte. Wahrscheinlich sind doch alle 5 eben 
beschriebenen Fälle — und von den beiden ersten ist das ja 
nachgewiesen — mit Ankylose geheilt; wie sollen so destruierte 
Pfannen sich so wieder glätten, dass die Köpfe in denselben glatt 
schleifen können, zumal letztere gewöhnlich auch ihres Knorpels 
beraubt sind; auf Beweglichkeit wird man von vorn herein ver¬ 
zichten müssen. Die Hüften w r erden in mehr oder minder erheb¬ 
licher Flexions- oder Adduktionsstellung versteifen; die meisten 
Kranken werden Keilexcision nach Rhea-Barton nötig haben, 
damit sie gleich lange Beine und aufrechte Haltung bekommen, aber 
sie stellen sich meist nicht zu dieser Operation. Ganz ungenügende 
Notizen habe ich über folgende Fälle: 

9 . Herbert Schmeisser, 2 Jahre alt, aufgen. Oktober 1896. 

Seit längerer Zeit Schmerzen im Hüftgelenk. 

Incision ergibt 2 ostale Herde ohne Sequester in der Pfanne, Kopf repo- 
niert. Geheilt entlassen. 

26. 6. 1897 vorgestellt. Ankylose in Flexion (45°) und Rotation nach 
aussen. 

Neuerdings nicht wieder aufzufinden. 

13 . Erich G., 6 Jahre alt, aufgen. September 1897. 

Seit einem Jahre anscheinend leichte Coxitis, seit 4 Wochen Schmerzen 
und Schwellung im Bereiche des Tensor Fasciae. Röntgen zeigt Herd oberhalb 
der Pfanne, dabei Gelenk bei Bewegungen ganz schmerzlos, letztere ausgiebig 
ausführbar. 

25. 9. Incision entleert erst vorn serösen Eiter, aus dem Gelenk stammend. 
Nach Luxation des gut erhaltenen Kopfes sieht man stecknadelkopfgrosse 
Perforationsstelle im Knorpel des oberen hinteren Pfannenabschnittes. Dort 
steckt ein kleinapfelgrosser Herd mit 2 fast baselnussgrossen Sequestern extra- 
articular. Der grosse Hohlraum wird durch Abmeisseln des Beckenknochens 
möglichst verkleinert, die zottig entartete Gelenkkapsel exstirpiert, Kopf repo- 
niert. Tampon, Drainage. 

4S* 
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Verlauf vielfach gestört; Anfang Dezember Sequester vom Kopfe extra¬ 
hiert, später Tonsillen und adenoide Wucherungen entfernt; Heilung verzögert 
sich ausserordentlich. 

Lebt 1913, hat angeblich 15 cm Verkürzung, es besteht noch eine Fistel. 
Pat. ist sonst mobil, Student. (Zufälliges Gespräch im Eisenbahnabteil zwischen 
Arzt und Verwandten des Operierten.) 

12 . Hildburg Küntzel, 6 8 / 4 Jahr alt, aufgen. September 1897. 

Eltern gesund. Im Januar 1895 fing das Kind an zu hinken, hatte aber 
keine Schmerzen. März 1897 Schmerzen, stärker seit Mai. Operation abgelehnt. 
Auswärts 3mal mit Jodoforminjektionen behandelt, danach excessive Schmerzen. 

1 cm Verkürzung rechts, geringfügige Kontrakturen, kein Abscess. 

21. 9. Bein in Narkose bis zum rechten Winkel beweglich. Incision 
entleert blutigen Eiter gemischt mit Jodoform. Kopf von Knorpel entblösst, 
oberflächlich maceriert; kolossaler Herd mit Sequestern oben hinten in der 
Pfanne. Becken oberhalb des Herdes nach vorn zu fortgeschlagen, Kopf repo- 
niert, Tampon. 

Verlauf nicht ungestört, wiederholte Revision der Wunde nötig, Extraktion 
kleiner Sequester, die vom Kopfe stammen; letzterer schwindet mehr und mehr. 

20. 10. 98 geheilt entlassen. 

15. 4. 00 völlig geheilt vorgestellt, aber Ankylose in Flexions- und Ad¬ 
duktionsstellung im Winkel von 45 resp. 20°. Verkürzung des Beines um 4 cm. 

Neuerdings unauffindbar. 

Dass ich diese Operierten nicht wieder habe aufßnden können, 
ist mir besonders fatal gewesen. Die beiden letzten waren ganz 
besonders schwere Fälle: Grosse Sequester oberhalb der Pfanne im 
Becken, deutlich auf den Röntgenbildern zu erkennen. Nr. 12 
war auswärts mit Jodoforminjektionen behandelt worden, nachdem 
die von mir vorgeschlagene Operation abgelehnt war. 

„Operieren“, hatte der betreffende, jetzt verstorbene Chirurg 
gesagt, unverantwortlich; da können Sie die von mir mit Jodoform¬ 
injektionen behandelten Kinder gesund auf der Strasse umherlaufen 
sehen; noch eine Injektion und das Kind ist geheilt.“ Sie wurde 
gemacht, danach bekam das Kind excessive Schmerzen, wahr¬ 
scheinlich, weil gerade der Durchbruch des ostalen Herdes ins 
Gelenk erfolgt war. Diese Schmerzen gaben den Ausschlag für 
die Operation, das gleiche war der Fall bei Nr. 13; hier war der 
Durchbruch 4 Wochen ante op. erfolgt an stecknadelkopfgrosser 
Stelle: man hatte Mühe sie aufzufinden. Beide Kranke bedürfen 
selbstverständlich der Nachoperation; sie haben mich aber nicht 
wieder konsultiert, obwohl sie der Privatpraxis angehören. 
Schimpfend über die schlechte Operation zieht der Student durchs 
Leben, obwohl er mir dasselbe verdankt. 
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Besonders weh haben mir zwei Kranke getan, die inzwischen 
verstorben sind: 

a. Martha Arnold, 5 Jahre alt, aufgen. Mai 1893. 

Seit 3 Monaten Coxitis. Starre Flexionskontraktur im Winkel von 90°. 

4. 5. Längs- und Querschnitt. Knorpel des Kopfes durch Granulationen 
abgehoben; in der Epiphyse eine kleine käsige Partie. Pfanne intakt. Tuber¬ 
kulöse Gelenkmembran exstirpiert, Kopf reponiert. 

Nach ungestörtem Verlaufe 8. 7. geheilt entlassen. 

Laut Nachricht vom Gemeinde-Vorstände hat Pat. immer erheblich ge¬ 
hinkt, ist sonst aber leistungsfähig geblieben, bis sie 22 Jahre alt, 1910 an 
Schwindsucht zugrunde ging. 

ß. Martha Wittig, 20 Jahre alt, aufgen. Dezember 1893. 

Seit vielen Jahren an Coxitis leidend, enorm empfindlich, Bein flektiert 
und stark adduciert, schleift aber leicht und gut in Narkose, obwohl vor dem 
Gelenk ein Infiltrat besteht. 

Längs- und Querschnitt; letzterer führt auf käsigen Eiter, der vorn das 
Gelenk durchbrochen hat und im Rectus unter dem Tensor fasciae nach abwärts 
gelaufen ist. Pfanne enthält mehrere Käseherde mit noch nicht gelösten 
Sequestern in ihrem vorderen und hinteren Abschnitte. Pfanne sehr weit aus- 
gemeisselt. Kopf erweicht, Knorpel abgelöst. Reposition des abgeputzten 
Kopfes in die viel zu grosso Pfanne. Wunde tamponiert, Drain von hinten in 
die Pfanne. Querschnitt vernäht. 

Ungestörter Verlauf; nach 6 Wochen bereits geheilt, so dass Pat. das 
Bett verlässt. Gelenk in den nächsten Wochen noch ziemlich beweglich, ver¬ 
steift dann mehr und mehr bis zur Entlassung Anfang April. 

Laut Brief vom Gemeinde-Vorstand ist Pat. immer etwas „gegrimmt“ 
gegangen, sie bat nur leichte Arbeit getan, meist genäht, war gesund, bis sie 
an Kehlkopfschwindsucht erkrankte und März 1906 starb. 

Marta Wittig repräsentiert wohl die höchste Leistung auf diesem 
Gebiete: 20jähriges Mädchen, also gewaltige Knochenpartien von 
Weichteilen entblösst bei der Operation und doch in toto am 
Leben geblieben, keine sekundäre Nekrose des Kopfes. Pfanne 
mit Käseherden und Sequestern austapeziert, erheblich erweitert, 
und in diese nach der Reinigung viel zu grosse Pfanne wird der 
erweichte, seines Knorpels beraubte Kopf wieder hineingesteckt — 
6 Wochen später geht das Mädchen vollständig geheilt umher. Ich 
triumphierte, das Problem war gelöst, anscheinend durch Tampo¬ 
nade der Wunde mit gleichzeitiger Drainage der Pfanne. 

Ich hatte damals Lust, meine Fälle ausführlich zu publicieren 
— kurz sind 5 1. c. erwähnt — aber es kamen wieder Misserfolge: 
ich wollte eine absolut sichere Opcrations- und Naehbehandlungs- 
methode finden, bevor ich mich äussertc. Heute bcdaure ich, geschwiegen 
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zu haben; manches Gelenk, was der Resektion anheimgefallen ist, 
wäre vielleicht gerettet, mancher Todesfall an Coxitis vermieden 
worden. Eine absolut sichere Operation wird die blutige Repo¬ 
sition der tuberkulösen Hüfte nie werden; wir sind abhängig vom 
Allgemeinzustande des Kranken, von seiner „internen“ Tuberkulose, 
von der Blutversorgung seines oberen Schenkelabschnittes, die doch 
auch individuell sehr verschieden sein mag. 

Augenblicklich herrscht neben Röntgenverfahren Lichtstimmung, 
die Höhensonne, die Quarzlampe hat ihre begeisterten Anhänger. 
Ach, wie viele Enttäuschungen habe ich schon erlebt, w r ie bald 
ist immer der Rückschlag erfolgt; immer wieder habe ich mich 
gewundert, wie das „Neue“ sofort imponiert ohne die dringend 
nötige Kritik. 

Man denke an die Tuberkulininjektionen; sie sollten glatt jede 
Gelenktuberkulose heilen, obwohl der geniale Entdecker der Methode 
von Anfang darauf hingewiesen hatte, dass selbstverständlich nach 
wie vor die Sequester aus den Gelenken entfernt werden müssten, 
bevor man Tuberkulin spritze. — Sein Rat wurde nicht befolgt, 
alle Gelenke sollten heilen, gleichgültig ob Sequester in denselben 
steckten oder nicht. 

Das gleiche verlangten die Anhänger der Jodoformtherapie. 
„Meine Herren, seien Sie doch nicht so sanguinisch, wo bleiben 
die Sequester“ rief ich etwas laut in den Saal der Aula, wo da¬ 
mals die erste Debatte über das Jodoform auf dem Chirurgen¬ 
kongress stattfand. Das hat man mir sehr übel genommen, aber 
wer hat Recht behalten? bei Anwendung des Jodoforms sind doch 
Sequester immer unbeeinflusst geblieben. Die Stauung, sehr gut zu 
verwenden bei Gelenkentzündungen, speziell bei milden blennor- 
rhoischen, hat gleichfalls die Sequester nicht berücksichtigt. Unter 
dem Einflüsse des Sonnenlichtes kommen sie ja heraus, falls eine 
M unde vorhanden ist, aber Pfannensequester von Coxitikern dürften 
kaum den Weg aus der Tiefe finden, noch viel weniger die 
typischen oberhalb der Pfanne im Beckenknochen sitzenden, wie 
sie die Nr. 12 u. 13 zeigten. 

Unzweifelhaft hat die Sonnenlichtbehandlung grossen Wert, es 
ist der richtige Weg wieder eingeschlagen, den die alten Griechen 
in ihren vorzüglichen Sanatorien zum Teil schon betreten hatten: 
Licht, Luft und gute Nahrung bringen sicherlich zahlreiche primär 
synoviale und auch primär ostale Gelenktuberkulosen ohne Sequester 
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zur Ausheilung, aber man soll doch nicht Unmögliches von dieser 
Behandlung verlangen. Es werden immer zahlreiche Fälle bleiben, 
die wegen der Sequester nicht ausheilen können. 

Für diese wird immer die Operation nötig werden und für 
diese würde ich immer die Exstirpation der Kapsel mit Reposition 
des Kopfes Vorschlägen; man soll sie wenigstens versuchen, bevor 
man die verstümmelnde Resektion macht, wodurch immer nur 
Krüppel geschaffen werden. 

Es ist nicht zu leugnen, dass die Operation schwierig ist; 
sollte sie von irgend einer Seite aufgenommen werden, so könnten 
vielleicht einige Erfahrungen, die ich gemacht habe, von Nutzen sein. 

Nötig ist unbedingt der Langenbeck’sche Schnitt, weit auf den 
Schenkel hinab geführt, und wenn das Bein in Flexionsstellung 
steht, müssen sofort mittels eines auf den Längsschnitt gesetzten 
Querschnittes, der bis zum Nervus cruralis hin sich erstreckt, der 
vordere Teil der Glutaeen, Tensor Fasciae, Rectus fern, event. der 
Ileopsoas durchtrennt werden. Die Muskeln sind, wie gewöhnlich, 
vom Trochanter major abzulösen. Dadurch wird natürlich ein sehr 
langer Knochenabschnitt, Trochanterteil, Hals und Kopf seiner 
Ernährung in erheblichem Masse beraubt, nur die im Knochen 
selbst verlaufenden Arterien leisten noch etwas für dieselbe; die 
Epiphyse ist, so lange der Epiphysenknorpel noch existiert, ganz 
ohne Blut; sie kann also als Corpus alienum nur durch die pein¬ 
lichste Asepsis am Leben erhalten werden. Zu der schlechten Er¬ 
nährung kommt nun noch die Austrocknung des Knochens inter 
op. hinzu. Letztere soll also möglichst rasch gemacht werden, 
das ist aber leichter gesagt als getan. Die Kapsel lässt sich nicht 
rasch exstirpieren, so viel man auch den luxierten Kopf hin- und 
herdrehen, das Bein bald in Hyperextension bald in Flexion stellen 
mag; besonders bei älteren Individuen hindern Hals und Kopf ganz 
ausserordentlich; man braucht lange derbe Pinzetten mit grossen 
Zähnen und lange spitze Messer. Dazu kommt das Ausräumen 
der Pfanne, das Glätten resp. das Ausmeisseln derselben bei 
grösseren Defekten und Sequestern, wenn nötig das Abtragen des 
ganzen hinteren oberen verkästen Pfannenrandes. Alles -das kostet 
Zeit, aber um so weniger Zeit, je ausgiebiger von vorne herein 
das ganze Operationsgebiet freigelegt ist. 

Natürlich habe ich immer versucht, Kopf und Hals mit nassen 
Kochsalzkompressen vor dem Eintrocknen zu schützen; sie fallen 
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bei den ständigen Manipulationen mit dem Kopf selbstverständlich 
immer wieder ab; unter permanenter Berieselung mit Kochsalz¬ 
lösung operiert man auch nicht gut, genug, es bleibt nichts übrig, 
als möglichst rasch zu operieren und den Gelenkkopf immer wieder 
mit nassen Kompressen zu bedecken. Der Kopf kommt zuletzt an 
die Reihe; ist der Kporpel, wie so oft partiell gelöst, so habe ich 
ihn meist ganz entfernt, den unterliegenden Knochen von Granula¬ 
tionen befreit; festhaftenden Knorpel lässt man ruhig an Ort und 
Stelle, reponiert dann den Kopf; derselbe soll absolut nicht gegen den 
oberen Pfannenrand drücken, sondern lose liegen, weil er meist morsch 
ist, keinen Druck verträgt; alle sich spannenden Weichteile müssen 
durchschnitten werden; der N. cruralis gibt von selbst nach. 

Die Versorgung der Wunde gleich nach der Operation hat 
mir viel Kopfzerbrechen gemacht. Am besten verliefen die ersten 
5 Fälle, als ich dünn Jodoform auf Kopf und Pfanne brachte, die 
Weich teilwunde einfach zusamraenklappte, nur den Querschnitt, 
sonst weder Muskulatur noch Haut nähte, und noch heute habe 
ich den Eindruck, dass in diesen Fällen eine leichte Antisepsis 
besser ist, als reine Asepsis. Die Epiphyse schwankt Tage lang 
zwischen Tod und Leben; mag das Jodoform auch noch so wenig 
leisten gegen Staphylo- und Streptokokken, die Fäulniserreger 
werden doch beeinflusst durch dieses im übrigen ja wenig an¬ 
genehme Medikament. Offene Hüftwunden liegen aber besonders 
bei kleinen Mädchen an so fataler Stelle, dass Beschmutzung des 
Verbandes auch bei der grössten Aufmerksamkeit des Pflege¬ 
personals kaum zu vermeiden ist. Dringt aber Urin in den Ver¬ 
band, so ist der fauligen Infektion Tor und Tür geöffnet. 

Trotzdem glückten, wie erwähnt, die ersten 5 Fälle, vielleicht 
mit Hilfe des fäulniswidrigen Jodoforms, auf das ich unten noch¬ 
mals zurückkommc. Dann aber verliefen die Operationen von 
mehreren allerdings sehr kleinen Kindern unglücklich: zwei mussten 
reseciert werden, weil die Wunden eiterten, 3 mit Allgemeintuber- 
kulosc starben am Abend des Operationstages. Ich führte den 
Tod der 4 resp. 6 und 12 Jahre alten Kinder zum Teil auf den 
Blutverlust zurück, tamponierte deshalb im nächsten Falle, und 
das war gerade der glänzende Fall Wittig, das 20jährige Mädchen, 
was binnen 6 Wochen geheilt war. 

Jetzt glaubte ich das Problem gelöst zu haben; durch 
•lodoformgazetampons vor und hinter dem Kopf wurde die Blutung 
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prompt gestillt, die Wunden secernierten nicht, nur das Heraus¬ 
zerren der Tampons im Chloroformrausche, den ich seit jeher an¬ 
gewandt habe, machte Schwierigkeiten, auch Testierten natürlich 
nach Entfernung derselben grosse Höhlen mit knöchernen Wänden 
(Raum zwischen kleinem Kopf und grosser Pfanne). Dieselben 
füllten sich meist mit etwas Blut, die Weichteilwunde klappte 
darüber zusammen, und in vielen Fällen — dazu gehören die 
meisten vorstehend beschriebenen — erfolgte auch die Heilung in 
erfreulicher Weise. 

Aber auch Misserfolge blieben nicht aus, die Epiphysen 
starben mir ab, ich musste resecieren. Die austrocknende Wir¬ 
kung des Tampons spielte dabei vielleicht doch eine Rolle. 

In eine aseptische Wunde gehört überhaupt kein Tampon, es 
sei denn, dass Gefahr der Blutung besteht; wenn das Becken weit 
fortgeschlagen wird, so muss die Wunde ausgestopft werden, das 
wird immer so bleiben. Wenn lediglich Herde ausgekratzt werden, 
so dass keine Gefahr grösserer Blutung besteht, so empfiehlt sich 
heutzutage doch wohl am meisten Vernähung der ganzen Muskel- 
und Hautwunde mit Catgut, nachdem mit Handschuhen operiert 
ist; keinerlei Drainage. 

Wir haben jetzt gute nicht reizende Heftpflaster, z. B. das 
Bonnaplast aus Bonn. Ich würde die genähte Hautwunde dick 
mit Dermatol bestreuen, dann schmale Gazestreifen auf dieselbe 
legen, und letztere mit einer grossen Lage Heftpflaster bedecken. 
Darüber kann dann der gewöhnliche Gaze-Watte-Verband mit vor¬ 
derer kurzer und langer Seitenschiene bis oberhalb des Malleol. 
lat. kommen. Lagerung des Beines in Volkmann’sche Schiene mit 
grossen Fersenausschnitte. Extensionsverband ist überflüssig. Ruhe 
ist auch hier die erste Bürgerpflicht, kein Wechsel des Verbandes, 
falls derselbe sauber bleibt. 

Wenn volle Asepsis bei rascher Operation garantiert ist. 
müssen der Theorie nach derartige Operationen gelingen. 

Ich möchte dieselbe wesentlich auf die Coxitis mit Sequestern 
in Pfanne oder Kopf beschränkt haben, füge aber hinzu, dass nach 
meiner Ansicht auch die synoviale resp. die ostale Tuberkulose 
ohne Sequester der Operation bedarf, wenn Abscesse sich ent¬ 
wickeln; man soll letztere aber nicht riesengross ziehen, bevor 
man operiert. Die hauptsächlichste Indikation für die Operation 
bleibt aber immer der Sequester. Die Hohlräume im Knochen mit 
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Sequestern wird man ja bei dem heutigen verbesserten Röntgen- 
verfahren besser entdecken als früher, wenn sie nicht allzu klein 
sind. Es wird sehr viel geredet und geschrieben über konservativ 
behandelte und geheilte Coxitiden. Möchten die Herren auf dem 
nächsten Chirurgenkongresse möglichst zahlreiche derartige Fälle 
vorführen besonders solche, bei denen die Röntgenaufnahme vor 
der Behandlung Sequester erkennen liess. Sähen wir solche Fälle 
in genügender Anzahl, so wären wir ja alle einig; das Messer 
würde definitiv bei Seite gelegt werden. 

Immer und unter allen Umständen wird man die Coxitis tuber- 
culosa zunächst konservativ behandeln, von einer Frühoperation 
kann keine Rede sein, falls Pat. nicht plötzlich über heftige 
Schmerzen klagt eventuell fiebert. Dann ist in dubio ein extra¬ 
artikularer Pfannenherd (vgl. die Fälle 12 und 13) ins Gelenk 
durchgebrochen. Würde man derartige Kranke aber frühzeitig, also 
vor dem Durchbruche operieren, so würde man den Herd wahr¬ 
scheinlich gar nicht bei Eröffnung des Gelenkes finden. 

Nur einmal ist es mir gelungen, einen solchen oberhalb der Pfanne ge¬ 
legenen Herd durch Schnitt auf das Becken zu entleeren, den ca. taubeneigrossen 
Sequester zu extrahieren; in der Tiefe der Höhle lag ein anscheinend intakter 
Gelenkknorpel vor mir; ich freute mich des schönen Erfolges, glaubte das 
Gelenk gerettet zu haben, zumal ich wirklich rasch operiert hatte. Das Kind, 
was bis dahin ruhig im Extensionsverbande gelegen hatte, war Nachts plötz¬ 
lich unter lautem Geschrei (örmlicb wild geworden, hatte sich auf die Seite 
gedreht, das Bein flektiert. Kaum 8 Stunden später legte ich den Herd frei; 
es war dochschon zu spät, das Gelenk per diapedesin oder durch eine minimale 
Perforationsstelle, die ich von aussen nicht sehen konnte, inflciert; ich musste 
später das Gelenk resecieren. 

Solche Fälle wären die einzigen, die rasch, wenn auch nicht 
früh — Symptome von Coxitis zeigen sich ja immer schon vorher 
— operiert werden müssen. Sonst wird man immer zunächst 
abwartend verfahren, aber nicht zu lange. Die in den 90er Jahren 
hier behandelten Coxitiden waren viel besser als die der späteren 
Zeit, der konservativen Aera; ich habe bedauert, selbst eine ganze 
Reihe von Fällen verschleppt zu haben, so dass sie der Resektion 
anheimfielen, weil sich schon grössere zum Teil perforierte Abscesse 
entwickelt hatten. Unter diesen Umständen wäre Gelenkexstirpation 
mit Reposition des Kopfes schwerlich geglückt. Ihr Gelingen 
setzt tadellose Asepsis voraus; ist dieselbe vorhanden, so werden 
wir Heilung per pr. binnen wenigen Wochen erzielen. Dass ich 
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dieselbe nur in einem Teil der Fälle erreicht habe, das geht aus 
den mitgeteilten Krankengeschichten hervor. Aus manchen ist er¬ 
sichtlich, dass sich nachträglich noch kleine Sequester abgestossen 
haben; sie stammten regelmässig von der Epiphyse des Femur, 
die ja gar nicht ernährt ist. Natürlich verzögert sich die Heilung 
der Wunde durch die Sequesterbildung sehr; weil doch relative 
Asepsis besteht, lösen sich die Sequester ausserordentlich langsam; 
zuweilen schliesst sich rasch die Wunde, später bricht die Narbe 
wieder auf; aus der Tiefe der Fistel extrahiert man dann den 
kleinen Sequester. Das sind kleine Störungen, die man in Kauf 
nehmen muss, wenn ein stolzes Ziel erreicht werden soll. Auch 
Nachoperationen zur Korrektur der Stellung des Beines sind öfter 
nötig gewesen, auch unwesentlich, wenn nur das normale Wachs¬ 
tum des Beines erhalten bleibt. 

Höchst fatal ist selbstverständlich das gänzliche Misslingen 
der Operation, so dass nachträglich reseciert werden muss. Schuld 
am Misserfolge ist einmal das eventuell rasche Absterben der 
Epiphyse, wodurch die Wunde putride werden kann, sodann das 
Recidiv der Tuberkulose; letzteres war das häufigere und ereignete 
sich besonders häufig in der aseptischen Aera. 

Möglicher Weise hat doch das Jodoform auch in dieser Richtung 
eine Bedeutung gehabt, das Wiederauftreten der Tuberkulose in 
der Wunde nach Exstirpation der Kapsel verhindert. 

Von der Injektion dieses Mittels in intakte, d. h. nicht operierte tuber¬ 
kulöse Gelenke habe ich nie Erfolg gesehen weder bei ostaler, noch bei syno¬ 
vialer Tuberkulose, wohl aber mehrfach Gelenke reseciert, die auswärts mit 
Jodoforminjektionen behandelt waren; sie waren, mit oder ohne Sequester, voll¬ 
ständig unbeeinflusst. Ich selbst habe nur zweimal Injektionen gemacht in 
Kniegelenke, die, noch völlig beweglich, auf keinen Fall operiert werden durften, 
weil offenbar rein synoviale Tuberkulose vorlag. Den einen Kranken musste 
ich 1 Jahr später resecieren, weil der Zustand sich verschlimmert hatte; das 
Gelenk enthielt typische Käseherde in der Kapsel, die auf ein Kaninchen ver- 
impft, sich als durchaus virulent erwiesen. Dem 2. Kranken, einem 12jährigen 
Knaben war es schlimmer ergangen; er kam mit stark geschwollenem Ober¬ 
schenkel und spitzwinklig gebeugtem Kniegelenk nach Jahresfrist wieder zur 
Aufnahme; er bot ein ganz ungewöhnliches Krankheitsbild, das erst durch die 
Operation aufgeklärt wurde: Der obere Recessus des Gelenkes war perforiert, 
die Vasti waren von zahllosen tuberkulösen mit Jodoform ausgekleideten Fisteln 
bis über das mittlere Dritteil des Oberschenkels hinaus durchsetzt, ich musste 
den armen Jungen amputieren, neben einem zweiten auswärts mit Jodoform 
behandelten kleinen Kinde, den einzigen Knaben, den ich wegen Tuberculosis 
genu amputiert habe. 
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Meine spärlichen Erfahrungen beweisen nichts, die meisten 
Autoren haben anscheinend Gutes von der Jodoforminjektion ge¬ 
sehen, nur wundert mich, dass immer neue Mittel empfohlen werden, 
doch will ich dieser Frage nicht weiter nachgehen. 

Bei resecierten tuberkulösen Gelenken habe ich Jodoform 
seit vielen Jahren nicht mehr angewandt, auch keinen Grund dazu 
gefunden in der aseptischen Aera. Ob aber bei blutig reponierten 
tuberkulösen Gelenken, zu denen ich Schulter-, Ellenbogen-, Knie- und 
Fussgelenke, vor allem das Hüftgelenk von Kindern rechne, das Jodo¬ 
form nach Exstirpation der kranken Kapseln nicht einen günstigen 
Einfluss übt, das ist für mich eine offene Frage; es mag doch das 
Recidiv der Tuberkulose etwas verhindern. Vielleicht, dass das 
neuerdings viel empfohlene ganz ungiftige Noviform 1 ), allerdings 
ein Wismutpräparat, ähnliche gute Eigenschaften hat. Es ist ja 
sehr misslich, aus dem günstigen Verlaufe einzelner Fälle Schlüsse 
auf die Wirksamkeit eines Mittels zu ziehen; der lokale Befund 
und die Konstitution des Kranken sind verschieden, die Reaktion 
auf die Medikamente wechselnd, also alles ist individuell different: 
Die Technik des Operateurs spielt auch noch eine Rolle. Möglich, 
dass das Operieren mit Handschuhen die Situation verbessert: ich 
gestehe allerdings, dass ich keinerlei Unterschiede zwischen Ope¬ 
rieren mit oder ohne Handschuhe gesehen habe, vielleicht deshalb, 
weil ich seit jeher die Gewohnheit gehabt habe, inter Operationen) 
wenigstens alle 5 Minuten die Hände in steriles Wasser zu tauchen. 
Alle die ersten gut verlaufenden Fälle sind übrigens zu einer Zeit 
operiert worden, als wir die Gazetupfer noch auswuschen, also 
nach heutigen Anschauungen nicht aseptisch genug verfuhren: sehr 
grosse Unterschiede gegen früher habe ich auch da nicht gemerkt; 
was mich am meisten geschädigt hat, war immer das auf chemi¬ 
schem Wege ungenügend präparierte Catgut; das Auskochen des¬ 
selben hat diese Gefahren beseitigt. Mit dem jetzigen Rüstzeuge 
muss es gelingen, Pfanne und event. Kopf von Sequestern zu be¬ 
freien, letzteren zu reponieren und einzuheilen, damit die he- 
trübendste aller Gelenkoperationen, die Rcsectio coxae besonders 
bei Kindern vermieden wird. Das Ziel ist hoch gesteckt, aber es 
muss erreicht werden. Selbst wenn das geschieht — die Coxitis 
tuberc. wird immer das Crux medicorum bleiben. 


1) <>nti'all'l. f. Cliir. 1914. Nr. 4. 
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ü 

Name 

! 

i SP 

Befund bei 

I Jetziger Zustand 

l 


1 +> 

£ 


3 


j < 

ft 5 
O.x 

Operationen. 

1. 

Hermann 

i. 

! Aug. 

j Synoviale Tuberkulose 

Ankylose in Flexionsstellung 


Froebel. 

1 

i 

1892. 

1 ohne Abscess. 

von 25°, Adduktion 10°; 



i 

1 Sept. 

Femur unterhalb des 

3 cm Verkürzung. Auf- 




1894. 

i 

Troch. major durch- 
meisselt. 

rechter Gang. Bein kräftig. 

2, 

August 

9 

i Nov. 

Synoviale Tuberkulose 

Bein steht flektiert und ad- 


Hergt. 


, 1S92. 

ohne Abscess. 

duciert, nur wenig beweg- 




1 März 

Adduktoren durch- 

lieh, stark abgemagert,, 




! 1894. 

t 

1 

schnitten. 

aber voll leistungsfähig. 
2 cm Verkürzung. 

o 

«>, 

Selma 

10 

Dee. 

Defekte in Pfanne (klein. 

Lebt 1913; laut Brief er- 


Wünsch er. 

1 

1 

1 1892. 

1 , 

1 

Sequester) und Kopf. 
Abscess nach vorne 
perforiert. 

liebliche Verkürzung. 

4. 

Otto 

17 

Dee. 

Nicht gelöster verkäster 

Ankylose i. leichterFlexions* 


Pfundhellcr. 


1892. 

| 

1 Sequester in der Epi¬ 
physis femoris. 

und Adduktionsstellung; 
keine reelle Verkürzung. 




i ! 

Bein voll leistungsfähig. 
Mai 1914. 


5. 

Friedrich 

17 

Nov. 

Epiphysis capitis fast 

Ankylose i. leichter Flexions- 


Küdigcr. 


1 1893. 

i I 

gänzlich zerstört, kein 
Sequester oder Eiter. 

Stellung. 3cm Verkürzung. 



1 

April 

Narbe exstirpiert. 

Bein voll leistungsfähig. 




1894J 



6. 

Anna 

7 

Mai 

Sequester und verkäster 

Fast ankylotisch in ge¬ 


Graef. 


1894. 

Knochen in der Pfanne, 

streckter Stellung; 1,5 cm 





desgl. im Schenkel¬ 

Verkürzung. Bein stark, 



i 

i 


hälse: 2 Abscesse. 

j 

voll leistungsfähig. 

7. 

Minner 

8 

Sept. 1 

Multiple Sequester in 1 

Brief des Vaters: mein Sohn 


Otto. 

1 

i 

1894. 

der Pfanne, Becken¬ 

hinkt, kann aber arbeiten, 


i 

i 

| ! 


boden perforiert. ! 

i 

es besteht Verkürzung; 
Gelenk ist etwas beweglich. 

8. 

Bcrthold 

10 

Aug. 

Kirschengrosser Herd 

Laut Brief des Vaters 1913: 


Eismann, i 


1894. 

ohne Sequester in der 

Grosser, ca. 180 Pfd. 




1 

Pfanne, Knorpeliiber- 1 

schwerer Mann, kräftig. 


I 

, i 

1 

1 

1 

Okt. ! 

zug des Kopfes gelöst. 

muskulös, ganzenTag tätig, 
er hinkt etwas, geht am 
Stock, 4 cm Verkürzung. 

9. 

Herbert 

2j 


Zwei ostale Herde ohne 

Juni 1897 vorgcstellt. An¬ 


Schrneisser. 


1896.1 

Sequester in der 

kylose; Flexion im Winkel 


1 



Pfanne. 

von 45°. Kotation nach 
aussen (nicht wieder auf- 





• 

zulinden). 

10. 

Margarete 

7 ^ 

März 

Kleiner Herd ohne Se¬ 

Lebt 1914 mit sehr ver¬ 


E. j 

1 

1897J 

quester in der Pfanne. 

kürztem Beine; ein Kind 





Käseherd im verdick- 

extr. matr. 


Lig. teres. Kopf mit 
erhaltenemKnorpel re- 
poniert. 
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Name I x 


~ ci rt 
O c/2 

^ ; C. c 


Befund bei 
Operationen 


Jetziger Zustand 


11. 


Marta 

Wülfel. 


12 


Mai | 
1897.! 


Ostaler Herd mit Se¬ 
quester oben hinten in 
der Pfanne. Kopf klein. 
Knorpel gelöst. 


12 . 


Held bürg 
Kunzei. 


Scpt. 1 
1897. 


13. 


Ernst 

0. 


Sept. 

1897. 


Fast kleinapfelgrosscr 
Herd mit grossen Se¬ 
questern hinten oben 
in der Pfanne. Becken 
oberhalb des Herdes 
nach vorne hin fort¬ 
geschlagen. Kopf von 
Knorpel entblösst. 

Gleichfalls kleinapfel¬ 
grosser Herd mit zwei 
haselnussgrossen Se¬ 
questern oben hinten 
in der Pfanne, oben an 
stecknadelknopfgross. 
Stelle perfor. Becken 
abgetragen. 


ln gerader Stellung geheilt, 
Flexion bis zum rechten 
Winkel möglich. Ab- und 
Adduktion um 15 resp. 
25°. Röntgen zeigt Kopf 
und Hals + Femurschaft 
oberhalb der Pfanne inXe- 
arthrose. 9cmVerkürzung. 

April 1900 völlig geheilt 
vorgcstcllt: Ankylose in 
Flexions- (45°) und Ad¬ 
duktionsstellung (20 °). 
4 cm Verkürzung. Neuer¬ 
dings nicht wieder aufzu¬ 
finden. 


1914 Student. Angeblich 
15 cm Verkürzung, noch 
Fistel, sonst gesund. 


14. 

Ida 

6 März 

Ostaler Herd ohne Se¬ 

Ende 1913 gesund und dick: 


Ilcmpel. 

1898. 

quester von Kirseben- 
grösse. Vergrösserung l 
der Pfanne nötig. 

verheiratet, hinkt etwas, 
aber trägt keinen hohen 
Schuh. 

15. 

Helene 

8 Juli 

Kirschengrosser ostaler 

1913 gesund, hinkt, trägt 


Förster. 

1905. 

Herd ohne Sequester 

hohen Schuh, besorgt die 


16. 


Paul 

Dühler. 


oberhalb des Epi¬ 
physenknorpels der 
Pfanne. Kopf viel zu 
klein. 

Mai Walzenförmiger Kopf: 

1908. big. teres erhalten, 
Pfanne frei. Grosse 
K nö tchen derSy novial- 
membran. 


Wirtschaft der Eltern. 
(Brief des (rcmeindevor- 
standes.) 


Juli 1913. Hüftgelenk nach 
allen Richtungen beweg¬ 
lich, keineVerkiirziing.kein 
Hinken. Anfang 1913 er¬ 
krankt an Tub. cubiti, 
wird mit Implantation von 
Fett behandelt, heilt nicht. 
Anfang 1914 operiert e> 
Hüftgelenk wieder emp¬ 
findlich. Mai 1914 Abseess 
in der Narbe bei Flexions- 
u. Adduktionskontraktur. 
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' , bß 

h cö « 

Befund bei 


Name 

, % 5 

3 Q- g 
' < l 0.2 

1 1 

Operationen 

. 

Späterer Zustand 

. 


Inzwischen verstorbene Kranke. 

Maria 

5 Mai 

Knorpel des Kopfes 

Hat immer gehinkt, sonst 

Arnold. 

1893. 

durch Granulationen 

leistungsfähig, 1910 an 



abgehoben; in der Epi¬ 
physe ein kleiner Käse¬ 
herd. 

Schwindsucht gestorben. 

Marta 

>20 Dec. 

Abscess vorne. Pfanne 

Immer etwas hinkend ge- 

Wittig. 

1893. 

mit Käseherden und 

gangen, 1906 an Kehl- 


j 

noch nicht gelösten 
Sequestern. Kopf er¬ 
weicht. 

kopfschwundsucht gestorb. 
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(Aus der I. chirurg. Abteilung des Allgemeinen Krankenhauses in 
Hamburg-Eppendorf. —Dirig. Arzt: Geh.-Rat Prof.Dr.H.Kümmell.) 

Die Exstirpation des II. Spinalganglion 
bei der Occipitalneuralgie 

nebst Bemerkungen über die Beziehungen des 
Nervus phrenicus zu den Cervicalneuralgien. 1 ) 

Von 

Dr. F. Oehlecker, 

Chirurg. Sekumiarartt. 

(Mit 7 Textfiguren.) 


Die Hinterhaupts- und Nackenneuralgien gehören nicht zu den 
häufigsten Formen der Neuralgie; sie können aber in Bezug auf 
Schmerzen, Beschwerden und Beeinträchtigung des Allgemein¬ 
befindens bei ihrem Träger dieselben schweren Erscheinungen 
hervorbringen, wie wir es bei hochgradigen und heftigen Trigeminus¬ 
neuralgien zu sehen gewohnt sind. In therapeutischer Hinsicht 
gehen wir bei den Occipitalneuralgien, wo der aus dem hinteren 
Ast des 2. Spinalnerven hervorgehende grosse Hinterhauptsnerv 
gewöhnlich die erste Rolle spielt, in derselben Weise vor, wie bei 
anderen Neuralgien. Nachdem wir die näheren Ursachen der 
Nervenerkrankung zu ergründen versucht und auf eine Allgemein¬ 
erkrankung, insbesondere auf eine lnterraittens larvata gefahndet 
haben, besteht unsere Behandlung zunächst in konservativen Mass¬ 
nahmen. Sind medikamentöse und physikalische Mittel ohne 
Erfolg gewesen, so gehen wir zur operativen Behandlung über und 
nehmen die Exstirpation und Exairese des grossen Hinterhaupts¬ 
nerven bzw. anderer Halsnerven vor, wie es Fedor Krause uns 
gelehrt hat. In vielen Fällen wird man hiermit zum Ziele 
kommen. Aber wir werden im Folgenden zeigen, dass die peri- 

1) Auszugsweise vorgetragen am 3. Sitzungstage des XUII. Kongresses der 
Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, 17. April 1914. 
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pheren Operationen genau wie bei der Trigeminusneuralgie von 
Recidiven gefolgt sein können und dass man die Patienten von 
ihren oft rasenden und jede Lebensfreudigkeit niederdrückenden 
Schmerzen durch teilweise Nervenentfernung nicht immer befreien 
kann. In derartigen und ähnlichen Fällen bin ich analog unseren 
Eingriffen bei der Trigeminusneuralgie weiter centralwärts vor¬ 
gegangen und habe mit gutem Erfolg das II. Spinalganglion 
exstirpiert. Ueber die Ausführung dieser neuen Operation, ihrer 
Indikationsstellung, wie über die von uns erzielten Erfolge soll in 
dieser Arbeit die Rede sein. 

Bevor wir über die Fälle berichten, bei denen das II. Spinal¬ 
ganglion entfernt wurde, wollen wir kurz über einen Fall von 
Occipitalneuralgie mit traumatischer Aetiologie berichten, 
wo die periphere Operation völlig zum Ziele führte: 

H. E., Arbeiter, 38 Jahre alt. Pat. erlitt am 19. 5. 1911 eine schwere 
Stauchungsfraktor des 1.—V. Halswirbels. Der Kranke war plötzlich auf der 
Strasse von einer hohen Bordschwelle abgerutscht und kam mit voller Gewalt 
gleichzeitig auf beiden Füssen zu Fall, während der Oberkörper nur leicht nach 
hinten überschlug. Bei diesem heftigen Ruck, der den ganzen Körper er¬ 
schütterte, verspürte der Pat. sofort die heftigsten Schmerzen im Nacken und 
Hinterkopf. Der Pat. konnte den Kopf nicht mehr drehen und beugen. Er 
fasste mit beiden Händen seinen Kopf, um ihn zu stützen, und ging langsam 
und bedächtig nach Hause. Der Kranke wurde dann in unser Hospital einge¬ 
liefert. Hier wurde eine schwere Fraktur des 1.—5. Halswirbels festgestellt. 
Besonders waren die ersten drei Halswirbel zusammengebrochen und ineinander 
verkeilt. Für die röntgenologische Feststellung dieser Fraktur zeigte sich von 
gutem Nutzen die Anwendung einer Halskassette 1 ), die wir für derartige Auf¬ 
nahmen in unserm chirurgischen Röntgeninstitut zu gebrauchen pflegen. Mit 
ihr gelingt es, schöne Uebersichtaufnahmen der ganzen Halswirbelsäule samt 
dem ersten, oft auch zweiten Brustwirbel zu bekommen (siehe das betr. Rönt¬ 
genbild in Fig. 1). — Trotz dieser schweren Halswirbelsäulenverletzung be¬ 
standen bei dem Pat. keinerlei Erscheinungen von Seiten des Rückenmarks, 
während in der Folgezeit über die heftigsten Schmerzen im Gebiet des linken 
Occipitalis major geklagt wurde. Geringe Schmerzen bestanden zeitweise auch 
im Gebiete des rechten Hinterhauptsnerven, doch diese Schmerzen verloren 
sich bald wieder. Die Neuralgien auf der linken Seito trotzten jeder Behandlung, 
und als nach Verlauf von 7 Monaten die Halswirbelsäulenfrakturen gut verheilt 
waren, sah man sich zum operativen Vorgehen gezwungen. Ich habe dann von 
einem queren, bogenförmigen Schnitt, ähnlich wie ihn Kocher zu gebrauchen 
pflegt, den Nervus occipitalis major freigelegt und ihn peripher- wie central¬ 
wärts möglichst weit exstirpiert und herausgedreht. Nach der Operation 
waren die bis dahin bestehenden sehr heftigen Schmerzen und Beschwerden 

1) Fortschritte auf dem Gebiete der Rontgenstrahlcn. Bd. 19. S. 2(>6. 

Archiv fiir klin. Chirurgie. Bd. 105. Heft 3. 49 
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verschwanden. Bei einer späteren Nachuntersuchung konnte festgestellt werden, 
dass infolge der früheren Frakturen die Drehbewegung des Kopfes noch be¬ 
hindert war. Der Pat. hatte aber keinerlei Erscheinungen von Occipital- 
neuralgie mehr gehabt. Der Pat. hatte als Erdarbeiter bei Kanalbauten wieder 
schwere Arbeit verrichtet. 

Wie in dem eben geschilderten Falle, wo eine traumatische 
Xervenläsion das Bild einer echten Occipitalneuralgie hervorrief, so 
pflegt auch in manchen anderen Fällen ein Recidiv nach der 


Fig. 1. 



Stauchungsfraktur des 1.—5. Halswirbels ohne Rückenmarkserscheinungen. 
Schwere Occipitalneuralgie. 


Kxairese nicht wieder auftreten. Wenn aber ein Wiederaufllackern 
der alten schweren und heftigen Beschwerden sich einstellt, so 
tritt an uns die Frage heran, was in einem derartigen Falle zur 
Linderung und Ausrottung der Schmerzen vorgenommen werden 
kann. Vor eine solche Frage wurde ich gestellt, als mir Herr 
Prof. Nonne 1 ) eine Patientin zur Begutachtung und zu einem 
etwaigen operativen Fingrifl’ überwies, der vor einigen Jahren der 

1) Nonne u. Och leck er, Zur Behandlung schwerer Oceipitalncuralgicn. 
Deutsche Zcitschr. f. Nervenhcilk. 191*3. Bd. 50. 
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Nervus oceipitalis raajor exstirpiert worden war, die aber bald ein 
Recidiv allerschwerster Art wiederbekommen hatte. Nach gründ¬ 
licher Untersuchung des Falles habe ich den Vorschlag gemacht, 
man solle versuchen, das II. spinale Ganglion zu exstirpieren. Nach 
eingehenden anatomischen Studien an der Leiche habe ich diese 
neue Operation ausgeführt und einen vollen Erfolg damit erzielt. 
Die Krankengeschichten dieses Falles, wie von vier weiteren 
Fällen, sind folgende: 

1. Exstirpation des II. Spinalganglions wegen Recidivs bei 
Occipitalneuralgie. 

Försterstochter, 37 Jahre alt. In früher Kindheit häufig Kopfschmerzen. 
Mit 20 Jahren Auftreten von Beschwerden im ersten Aste des Nervus trigeminus. 
Im 25. Jahre wurde der erste Ast des N. trigeminus extrahiert. Nachdem 
2 Jahre keinerlei Beschwerden vorhanden gewesen waren, traten starke Neur¬ 
algien im Gebiet des Occipitalnerven auf. Mit 31 Jahren, im Jahre 1906, wurde 
der N. oceipitalis major linkerseits exstirpiert. Nach der Operation trat eine 
vollständige Anästhesie in dem vom Nerven versorgten Gebiet auf und die 
Beschwerden waren verschwunden. Die Besserung hielt jedoch nur kurze Zeit 
an und die Beschwerden nahmen an Heftigkeit und Dauer von Jahr zu Jahr zu. 
Im Frühjahr 1913 kam die Pat. in die Behandlung von Herrn Prof. Nonne. 
Bei der Pat. konnte sonst am Nervensystem nichts Krankhaftes entdeckt werden. 
Es wurden nur schwerste Neuralgien im Gebiet des N. oceipitalis major auf 
der linken Seite beobachtet, die zeitweise etwas ins Gebiet des N. trigeminus 
irradiierten. Die Anfälle traten zuletzt zwei und dreimal am Tage in der 
schwersten Weise auf und raubten der Pat. jegliche Lebenslust. Am 23.5.1913 
habe ich die Exstirpation des II. Spinalganglion vorgenommen. Die Operation 
gestaltete sich äusserst schwierig, da bei der früheren Operation der N. oceipitalis 
major offenbar sehr weit centralwärts entfernt war und ein Stumpf nicht mehr 
zu finden war. Alles, was im Raum zwischen dem Atlas und Epistropheus auf 
der kranken Seite an verdächtigem und schwieligem Gewebe lag, wurde (unter 
teilweiser Wegnahme vom Bogen der Epistropheus) exstirpiert. Bei der Ope¬ 
ration selbst konnte nicht einmal mit voller Sicherheit entschieden werden, ob 
das fragliche, als Ganglion angesehene und exstirpierte Gebilde auch wirklich 
das Ganglion sei. Die mikroskopische Untersuchung brachte dann die Bestäti¬ 
gung, dass tatsächlich das ganze Ganglion, an dem noch Teile der vorderen 
und hinteren Wurzel sassen, vollständig entfernt war. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung, die im Institut von Herrn Prof. Eugen Fraenkel ausgeführt 
wurde, wurde ferner das Interessante festgestellt, dass in dem etwas ge¬ 
schrumpften Ganglion Degenerationserscheinungen an den Ganglienzellen und 
deutliche Erscheinungen einer zelligen Infiltration vorhanden waren. Letztere 
hält Herr Dr. Wohl will möglicherweise für die Folgen chronischer Entzün¬ 
dung. — Die Operationswunde, die in der Tiefe zur Blutstillung tamponiert 
war, secernierte im Anfang etwas. Im übrigen war der Wundverlauf ein glatter. 
Die Beschwerden waren nach der Operation wie mit einem Schlage ver¬ 
schwunden. Die Pat. sagte am Tage nach der Operation: „Ich habe noch 

49 * 
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Schmerzen im Nacken, aber die Schmerzen von früher sind verschwunden.“ 
Man ist nicht unbescheiden, wenn man den Erfolg der Operation als glänzend 
bezeichnet. Die Pat., die sich prächtig erholt hat und die wir einigemale 
nachuntersucht haben, ist in ihrer jetzigen Arbeits- und Lebensfreudigkeit 
garnicht wiederzuerkennen und ist eine der dankbarsten Pat., die wir über¬ 
haupt gehabt haben. 

2. Exstirpation des II. Spinalganglions bei Nackenneuralgie, 
um die Irradiation oder, besser gesagt, den Hauptteil der 
Neuralgie im Gebiet des Occipitalis major abzuschneiden. 

C. H., Fräulein von 44 Jahren. Im Jahre 1907 Exstirpation der persi¬ 
stierenden Thymus. Im Jahre 1909 traten Nackenbeschwerden auf und unan¬ 
genehme Empfindungen beim Drehen des Kopfes. 1911 soll sich an der rechten 
Halsseite hinter dem Kopfnicker ein Drüsenknoten gebildet haben, der im 
November 1911 exstirpiert wurde. Es sollen dann neue Drüsen aufgetreten 
sein und Pat. will Schmerzen in der Narbe gehabt haben. Im Januar 1912 
wurde die Narbe, die am hinteren Rande des Kopfnickers lag, exstirpiert und 
gleichzeitig sollen wieder Drüsen in der Tiefe mit entfernt sein. Nach der 
Operation ist nach Angabe der Pat. eine Schwäche des rechten Armes und der 
rechten Schulter aufgetreten und es stellten sich reissende Schmerzen nach dem 
Ohr und nach dem Unterkiefer zu ein. Diese Schmerzen sind dann ständig 
hoftiger und stärker geworden und strahlten zeitweise auch nach der Schulter 
aus. Später grifTen sie in das Gebiet des N. occipitalis major über. Im Bereich 
dieses Nerven sollen diese Schmerzen bei den Anfällen am heftigsten getobt 
haben. Herr Prof. Nonne stellte bei dieser Pat. die Diagnose auf eine Occi- 
pitalneuralgio. Die Pat. wurde mir von Herrn Prof. Nonne ebenfalls zu einer 
etwaigen Operation überwiesen. 

Meine Auffassung von dem vorliegenden Falle war folgende: 
Die Drüsenerkrankung an der rechten Halsseite und die damit 
zusammenhängende Operation haben eine Lähmung des N. acces- 
sorius hervorgerufen. Weiterhin ist durch dieselbe Operation eine 
Beeinträchtigung und Irritierung des N. auricularis magnus einge¬ 
treten. Die Occipitalneuralgie hat sich dann allmählich weiter 
ausgebreitet und erreichte ihre grösste Intensität im Gebiet des 
N. occipitalis major. Da hier die Beschwerden am allerheftigsten 
waren und die Patientin unter diesen am meisten zu leiden hatte, 
während die Erscheinungen im Gebiet des N. auricularis magnus 
usw. im Vergleich dazu nur gering geschätzt wurden, so schlug 
ich vor, den X. occipitalis major samt Ganglion zu exstirpieren, 
um das Irradiicrcn in dieses Gebiet abzuschneiden. Der Patientin 
habe ich vor der Operation gesagt, dass man ihr durch die Ope¬ 
ration die Ilauptschmerzen nehmen könne, dass jedoch die Schmerzen 
am Ohr und im Unterkiefer, die die Patientin gern mit in den 
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Kauf nehmen wollte, vielleicht nicht sofort nach der Operation 
verschwinden würden. Die Patientin war mit der Operation ein¬ 
verstanden. 

Die Operation wurde am 3. 6. 1913 ausgeführt. — Die Wunde wurde 
nach Exstirpation des Nerven und des Ganglion völlig geschlossen. Die Pat. 
war am ersten Tage nach der Operation sehr schwach. Im übrigen war sonst 
der Wundverlauf ein glatter und fieberloser. Die Prognose, die vor der Ope¬ 
ration gestellt wurde, traf ein: Die Hauptbeschwerden im Gebiet des N. occi- 
pitalis major waren völlig verschwunden. Eine leichte Ueberempfindlichkeit 
im Gebiet des N. auricularis magnus mit leichten, zeitweise auftretenden, 
neuralgiformen Beschwerden blieben bestehen. Während der Rekonvaleszenz¬ 
zeit im Krankenhause fühlte die Pat. sich äusserst wohl und war glücklich 
darüber, dass ihr die Hauptschmerzen genommen waren. So konnte sie z. B. 
ohne alle Beschwerden ihre Haare in Ordnung bringen, während sie vor der 
Operation aus Furcht Schmerzanfälle auszulösen, nicht mit einem Kamm an 
das Hinterhaupt kommen mochte. Ebenso günstig lauteten die ersten brief¬ 
lichen Nachrichten von der Pat. Später sollen im Gebiet des N. auricularis 
magnus wieder stärkere Beschwerden aufgetreten sein und die Pat., die ja auch 
durch ihre Accessorisuslähmung bei körperlichen Anstrengungen behindert 
war, soll in ihrer Arbeitsfähigkeit zeitweise wieder erheblich beschränkt 
gewesen sein. 

3. Exstirpation des N. occipitalis major samt Ganglion bei 
Tonsillen-Zungengrundcarcinom. 

P. M., Schutzmann, 51 Jahre alt. Im August 1912 traten Schluck- und 
Halsbeschwerden auf. Schon etwas früher hatte der Pat. zeitweise reissende 
Schmerzen im Nacken bemerkt. Im Juni 1913 kam der Pat. ins Eppendorfer 
Krankenhaus und wurde dort wegen seines Zungengrund-Tonsillencarcinoms 
operiert. Im August 1913 wurden an der rechten Halsseite erkrankte Drüsen 
entfernt. Neuralgien im Gebiet des N. occipitalis major, die schon im Sommer 
1912 zuerst sich eingestellt hatten, hatten allmählich eine solche Heftigkeit 
erreicht, dass dem Pat. fast jeder Schlaf geraubt wurde. Einspritzungen aller 
Art waren von nur ganz kurzem Erfolge oder ohne jeden Erfolg. Da das Car- 
cinom durch Operation und durch eine daran anschliessende Radium- und 
Mesothoriumbehandlung makroskopisch fast ganz zurückgedrängt war, während 
die Nackenneuralgien die heftigsten Beschwerden machten, so entschloss man 
sich zu einer operativen Behandlung des Nervenleidens, zu der der Pat. selbst 
energisch drängte. Weil in diesem Falle mit Wahrscheinlichkeit angenommen 
werden musste, dass das Carcinom in einem ursächlichen Zusammenhänge mit 
der Neuralgie stand und die Auslösung der Schmerzen auf Irradiation in den 
2. Halsnerven oder durch eine Beeinträchtigung des Ganglions zu erklären 
waren, so wurde mit dem N. occipitalis major zugleich auch das Ganglion ent¬ 
fernt, Metastasen des Carcinoms kamen bei der Operation nicht zu Gesicht, wie 
auch schon röntgenologische Untersuchungen vor der Operation eine metasta¬ 
tische Erkrankung der oberen Halswirbel nicht gezeigt hatten. Die Operation 
wurde zunächst in Lokalanästhesie und dann die eigentliche Exstirpation des 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



758 


F. Oehlecker, 


Digitized by 


Ganglion in intravenöser Aetbernarkose ausgeführt. Pat. fieberte nach der 
Operation leicht infolge Lungenkomplikationen. Der Wundverlauf war jedoch 
ein normaler und der Pat. war seine Neuralgien im Gebiet des N. occipitalis 
major vollständig los. In späterer Zeit ist der Pat. an seinemTonsillencarcinom 
und Metastasen zugrunde gegangen. 

4 . Exstirpation des II. spinalen Ganglions wegen Recidivs 
nach früherer peripherer Operation. 

Es handelt sich hier um einen Pat. von Herrn Oberarzt Sänger, den 
Herr Prof. Sick operiert hat, den ich als Assistierender miterlebt habe und den 
hier zu erwähnen, mir gütigst überlassen worden ist. 

Kaufmann, 70 Jahre alt. Bei dem Pat. war im Herbst 1913 wegen 
schwerer Occipitalneuralgien, die reichlich ein Jahr bestanden und jeder kon¬ 
servativen Behandlung getrotz hatten, die teilweise Exstirpation des grossen 
Occipitalnerven mit Herausdrehen des peripheren Endes gemacht worden. Es 
wurde ein leichter, vorübergehender Erfolg erzielt. Dann traten aber die alten 
Beschwerden mit zunehmender Heftigkeit wieder auf. Als der Pat. in die Be¬ 
handlung von Herrn Oberarzt Saenger kam, stellte dieser eine typische 
Occipitalneuralgie im Gebiet des grossen Hinterhauptnerven fest. Der Pat., 
der sehr heftige Beschwerden hatte und selbst auf eineOperation drang, wurde 
im Januar dieses Jahres von Herrn Prof. Sick operiert. Die Operation verlief 
sehr glatt, da bei dieser bald ein Stumpf des früher operierten Nerven gefunden 
wurde und man an diesem als Leitseil in die Tiefe Vordringen konnte und da 
man andererseits nur mit geringen venösen Blutungen zu tun hatte. (Der Pat. 
hatte nach der Operation einige Beschwerden von seiner Prostatahypertrophie.) 
Im übrigen war der 70jährige Pat. nach der Operation von seinen neuralgischen 
Beschwerden sofort befreit, und der Pat. ist jetzt völlig wiedcrhergestellt und 
lebensfroh. 

5 . Exstirpation des II.Halsnerven mit Ganglion wegen langer 
Zeit bestehender, sehr heftiger Occipitalneuralgie. 

39jähriger portugiesischer Kaufmann, der aus der Praxis von Herrn Prof. 
Nonne stammt und der mir zur Operation überwiesen wurde. Pat. hatte mit 
20 Jahren eine Ophthalmo-Blennorrhoe, die zu einer fast völligen Erblindung 
des einen Auges führte. Keine Lues; die Wassermann’sche Reaktion istnegativ. 
Seit 3 Jahren hat der Pat. unter sehr heftigen Hinterhauptsschraerzen zu leiden, 
die sich allmählich an Intensität steigerten. Besonders sollen die Schmerz¬ 
anfälle zu Beginn der Mahlzeiten und in den Abendstunden auftreten. Pat. 
hatte fast alle internen und physikalischen Heilmittel versucht und hatte auch 
eine langdauernde Ohininkur durchgemacht, obwohl er nachweisbar niemals an 
Malaria erkrankt gewesen war. Was das Nervensystem des Pat. angeht, so 
liess sich bei dem Pat. nur ein ziemlich heftiger Tremor der Hände feststellen. 
Im übrigen bestand aber abgesehen von seiner Neuralgie kein besonderes 
Krankheitssymptom von seiten dos Centralnervensystcms. Die typischen 
Neuralgien beschränkten sich im wesentlichen auf das Gebiet des N. occipitalis 
major mit einem ausgesprochenen Druckschmerz zwischen dem Bogen des Atlas 
und Epistropheus. 
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Da es sich im vorliegenden Falle um verhältnismässig lange 
bestehende und sehr hartnäckige Neuralgien handelte, so wurde 
beschlossen, möglichst radikal vorzugehen und falls die Operation 
nicht zu sehr in die Länge gezogen würde, sofort mit dem Hinter¬ 
hauptsnerven auch das Ganglion zu entfernen. 

Die Operation wickelte sich sehr schnell und ohne Zwischenfälle ab. 
Der Hautschnitt verlief in einer queren Falte des Nackens und stieg dann in 
leichtem Bogen in der Mittellinie aufwärts. Der N. occipitalis major war bald 
gefunden und da nur mit geringen venösen Blutungen zu kämpfen war, so war 
das Ganglion bald erreicht und wurde mit exstirpiert. Die Zeit vom Haut¬ 
schnitt bis zur Erreichung des Ganglions dauerte nur knapp 3 / 4 Stunde. Die 
Wunde wurde völlig wieder geschlossen. Es folgte ein glatter, fieberloser Ver¬ 
lauf. Der Pat. ist seine Schmerzen und Beschwerden völlig los. An der 
äussersten Ecke des Hautlappens war ein kleiner schmaler Saum brandig ge¬ 
worden. Dies beeinträchtigte aber in keiner Weise den schönen Erfolg der 
Operation. 

Die 0 ccipitalneuralgien oder, präziser gesagt, die Hinter¬ 
haupts - Nacken - Hals-Neuralgien pflegen sich bei dem 
grössten Teil der Fälle vornehmlich im Gebiet des N. occipi¬ 
talis major abzuspielen. Es können jedoch bei ihnen auch recht 
verwickelte Verhältnisse eintreten, wie es von F. Krause und von 
anderer Seite genügend hervorgehoben ist, wenn andere Cervical- 
nervenäste als der Occipitalis major als Ursprung der Erkrankung 
angenommen werden müssen oder wenn sie in den Krankheits¬ 
prozess mit hineingezogen werden. Oft ist es bei diesem äusserst 
schmerzhaften und die weitere Umgebung tangierenden Leiden sehr 
schwer, genau festzustellen, wohin der erste Beginn der Erkrankung 
zu verlegen ist. Die Dinge werden dadurch noch komplicierter, 
dass die Grösse, der Ursprung, die Verzweigung und Anastomosen- 
bildung der in Betracht kommenden Nerven sehr variieren können. 
W’ie vielgestaltig hier das Bild ist, das sieht man sehr schön aus 
Abbildungen von Präparaten, die Krause in gemeinsamer Arbeit 
mit Wilhelm Braun und Zumstein wiedergegeben hat (Bruns’ 
Beiträge, 1899, 24. Bd., S. 473-478). 

Wenn man die Ccrvico-Occipitalneuralgien und besonders auch 
unsere Ganglionoperationen recht verstehen will, so muss man eine 
kleine Repetition auf jenem anatomischen Gebiete vor¬ 
nehmen, das der gewöhnlichen chirurgischen Tätigkeit etwas fern¬ 
liegt. Vor allem muss man sich klarmachen, welche Unterschiede 
zwischen dem Ramus anterior und dem Ramus posterior der 
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II. 


III. 
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Verhältnis des Ramus anterior zum Ramus posterior der 4 ersten Halsnerven. 
der Ganglien zu den Wirbeln. Vom Epistropheus abwärts decken von hinten her diel 
articulares (und Bogen teile) die spinalen Ganglien. 
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Spinalnerven bestehen: Die vordere, motorische Wurzel und 
die hintere, sensible Wurzel laufen im Rückenmarksnerven zu¬ 
sammen; die hintere Wurzel bildet dicht vor diesem Zusammentritt 
das Spinal- oder Intervertebral-Ganglion. Der kurze Stamm des 
Spinalnerven ist ein gemischter Nerv. Ebenso ist der vordere und 
hintere Ast des Rückenmarksnerven sowohl aus motorischen wie 
aus sensiblen Fasern gemischt zusammengesetzt. — Die Rami 
anteriores sind bei weitem die wichtigsten; sic gehen mannigfache 

Fig. 3. 



Die Kami anteriores der 4 oberen Halsncrven (Plexus ccrvicalis). 
(Nach Eisler und Spalteholz.) 


Sehlingenbildungen und Verbindungen mit ihren Nachbarn ein und 
bilden so den Plexus cervicalis, den Plexus brachialis, die Inter- 
costalnerven und den Plexus lumbo-sacralis. Die hinteren Aeste 
der Rückenmarksnerven treten in praktischer Bedeutung so sehr 
gegenüber den vorderen zurück, dass wir z. B. kurz zu sagen 
pflegen: der 5. bis 8. Halsnerv bildet den Plexus brachialis, wäh¬ 
rend es präciser heissen müsste: die Rami anteriores des 5. bis 
8. Spinalnerven besorgen die Bildung des Armgeflechtes. Die 
vorderen Aeste. treten demgemäss natürlich an Volumen und Dicke 
vielmehr gegenüber den hinteren hervor (siche z. B. dieses Ver¬ 
halten beim 4. Halsnerven in Fig. 2). 
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Von diesem eben geschilderten, gewöhnlichen Verhältnis des 
vorderen Astes zu dem hinteren linden wir nur eine Ausnahme 
am 1. und 2. (und auch 3.) Halsnerven, und ganz besonders 
gilt dieses für den Ramus posterior des 2. Halsnerven, der 
äusserst kräftig entwickelt ist und der im wesentlichen den N. oeci- 


Fig. 4. 



Sensible Zweige des vorderen Astes des 3. und 4. Cervicalnervens. 

pitalis major bilden hilft. Der Ramus posterior des 1. Hals¬ 
nerven ist zwar an und für sich nicht sehr dick, übertrifft aber 
doch auch an Stärke den vorderen Ast. Dieser hintere Ast ist im 
wesentlichen motorisch und versorgt als N. suboccipitalis die Mus- 
culi recti und oblhpii capitis. Im übrigen siehe das Verhalten der 
vorderen und hinteren Aeste der 4 ersten Rückenmarksnerven, wie 
sie in schematischer Weise in Fig. 2 dargestellt sind. 
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Für die Hinterhaupts-, Hals- und Nackenneuralgien kommen 
nur der 2. und 3. Halsnerv in Betracht, und zwar vom 2. der 
hintere Kamus, vom 3. der vordere Ramus, wie auch der 
hintere Ast. 

II. N. occipitalis major (hinterer Ast). 

III. a) N. occipitalis rainor, 

N. auricularis raagnus, 

N. cutaneus colli, 

Nervi supraclaviculares 
b) N. occipitalis tertius. (hinterer Ast). 

Was die klinischen Symptome der Occipitalneuralgie 
angeht, so sind diese im wesentlichen dieselben, wie wir sie bei 
anderen Arten und Formen der Neuralgien zu sehen gewohnt sind. 
Die anfallsweise auftretenden, oft mit ungewöhnlicher Heftigkeit ein¬ 
setzenden Schmerzen und Beschwerden haben wir auch in unseren 
Fällen beobachtet. Die Intensität, Dauer und Häufigkeit der Anfälle 
kann in den einzelnen Fällen sehr schwanken; die Schmerzen 
können ähnlich wie bei den Trigeminusneuralgien eine solche 
Heftigkeit annehmen und zu einem so quälenden Leiden werden, 
dass die Pat. nicht selten zu Morphinisten werden oder mit Selbst¬ 
mordgedanken sich abgeben. Als schmerzhaften Druckpunkt 
konnten wir in unseren Fällen vornehmlich den Bezirk zwischen 
dem Bogen des Atlas und des Epistropheus feststellen (nicht aber 
an jener Stelle, wo der Nerv am Hinterhaupt aus den Muskeln 
heraus zur Haut Übertritt). 

Bevor man berechtigt ist, die Diagnose auf eine idiopathische 
Occipitalneuralgie zu stellen, muss man selbstverständlich eine 
gründliche Untersuchung nach verschiedenen Richtungen vorge¬ 
nommen und nach den mannigfachen Ursachen der Erkrankung 
gefahndet haben, von denen Oppenheim vornehmlich folgende 
angibt: Tragen schwerer Lasten auf dem Kopfe, Infektionskrank¬ 
heiten (Malaria, Cerebrospinalmeningitis, Influenza, Angina), Gicht 
und Arthritis deformans. Von den echten Formen der Neuralgie 
sind natürlich die symptomatischen zu trennen, wie wir z. B. die 
Ilinterhauptschmerzen bei der Tuberkulose der oberen Halswirbel, 
beim sogenannten Malum suboccipitale nicht zu den echten Neu¬ 
ralgien rechnen dürfen. 

In unseren Fällen waren die schmerzhaften Anfälle meistens 
auf das Gebiet des grossen llinterhauptsnerven beschränkt, und in 


(vorderer Ast). 
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ihm musste die Ursache der Erkrankung gesucht werden. Der 
Erfolg der Operationen hat unsere Vermutung und Annahme be¬ 
stätigt. Wenn aber, wie es zum Teil auch in unserem zweiten 
Falle geschildert wurde, von dem vorderen Aste des 3. Spinal- 


Fig. 5. 



Beziehung des Nervus phrenieus zu den anderen Cervicalnerven. in denen das 
Fernsyinptom des Phrenieus durch Reizüberspringen entstehen kann. 

1 N\ oecipitalis minor, N. auricularis magnus, N. cutaneus colli. 2 Nervi supra- 

clavicularcs. 3 N. phrenieus. 

nerven Nervenäste wie z. B. der N. auricularis magnus usw. mit¬ 
hineingezogen werden, so ist es oft schwer, das zuerst erkrankte 
Nervengebiet festzustellen, und somit wird auch der Plan für eine 
etwa vorzunehmende Operation schwieriger festzulegen sein. Ueber 
die Cervic-alneuralgien, die mehr im 3. bezw. auch einmal im 
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4. Halsnerven sich abspielen, will ich bezüglich der klinischen 
Symptome nicht näher sprechen; dieses ist in den Lehrbüchern der 
Nervenerkrankungen nachzulesen. Aber ich möchte an dieser Stelle 
auf eine andere sehr wichtige Seite der Cervicalneuralgie, die 
gewöhnlich leider vernachlässigt wird, mit der ich mich aber be¬ 
sonders beschäftigt habe, eingehen, nämlich auf die Beziehungen 
des N. phrenicus zu den Halsneuralgien (s. Fig. 5, wie auch 
2, 3 und 4). 

Der N. phrenicus entspringt mit seinem Hauptteile vornehm¬ 
lich aus dem vorderen Aste des 4. Halsnerven, er geht aber auch 
aus dem 3. und 5. Halsnerven hervor. Wie verschieden oft der 
Ursprung und die wechselnden Beziehungen zu den benachbarten 
Nerven sind, das kann man sehr schön aus jenen Abbildungen 
ersehen, die oben aus der Kr au se’schen Arbeit erwähnt wurden. 
— Der Zwerchfellnerv läuft über den Musculus scalenus anterior 
in die Brusthöhle hinein, gibt einen kleinen Ast an den Herzbeutel 
ab und verzweigt sich dann im Zwerchfell. Ein Teil der End¬ 
ästchen, besonders die sensibeln, reichen bis in die Bauchhöhle 
(Fig. 5). 

Der Zwerchfellnerv besteht aus motorischen und aus sensiblen 
Fasern. (Vom unteren sympathischen Halsganglion sollen sich 
einige Fasern dem N. phrenicus zugesellen). Die Ausschaltung 
der motorischen Fasern des Phrenicus, d. h. also die 
Zwerchfelllähmung, sieht man am besten bei einseitiger operativer 
Durchschneidung des Nerven am Halse, wie ich es in einer 
früheren Arbeit 1 ) geschildert habe, und wie es auch von Sauer¬ 
bruch u. a. beobachtet ist. Die Durchschneidung des N. phre¬ 
nicus zur Ruhigstellung des Zwerchfells ist zuerst von Stuertz 
angegeben worden, und da ich mich mit den Phrenicusfragen schon 
längere Zeit beschäftigt hatte, so habe ich den Stuertz’schen 
Vorschlag wenige Tage nach seiner Veröffentlichung zuerst prak¬ 
tisch ausgeführt. Nach der Durchschneidung des Nerven lässt 
sich vor dem Röntgenschirm fesistellcn, dass die gelähmte Zwerch¬ 
fellhälfte höher tritt und ruhig steht. Man sieht nur geringe 
Schwankungen am Rande, die wohl durch Zerrung der anderen 
Zwerchfellhälfte zu erklären sind. Die sogenannte Wagebalken¬ 
bewegung wird nach meiner Ansicht zum Teil nur vorgetäuscht. 


1) Üclilecker, Centralbl. f. Chir. 1913. Nr. 22 . 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



76« 


F. Geh leck er, 


Digitized by 


wenn die gelähmte Seite so gut wie stillsteht, aber die andere 
Zwerchfellhälfte im starken Kontrast dazu mächtig auf- und nieder¬ 
steigt. Die operative Ruhigstellung des Zwerchfelles ist nach 
meinen Erfahrungen eine sehr nützliche Operation, die die unteren 
Lungenbezirke ruhigstellen hilft. Die Durchschneidung kann selbst¬ 
verständlich niemals die ganze Lungenhälfte unbeweglich machen. 
Und so wird die von Stuertz vorgeschlagene Phrenicusdurch- 
schneidung, was den motorischen Teil des Nerven angeht, meist 
eine unterstützende Operation als Einleitung oder als Vervoll¬ 
ständigung ausgedehnter Thorakoplastiken usw. sein. Ich hebe 
hier ausdrücklich hervor, dass meine Patienten, wo ich die Ope¬ 
ration vorgenommen habe, niemals über Schmerzen in der Brust 
oder in der Zwerchfellgegend nach der Durchschneidung geklagt 
haben (diese Beobachtungen haben eine gewisse Bedeutung für die 
Neben- und Nacherscheinungen, die nach der Plexusanästhesie von 
Kuhlenkampff beobachtet sind, und die noch nicht völlig auf¬ 
geklärt sind). 

Nun kommen wir zu dem sensiblen Anteil des N. phreni- 
cus, der mir besonders am Herzen liegt und der nach meiner 
Ansicht viel zu wenig berücksichtigt wird. Es ist über allen 
Zweifel erhaben, dass der N. phrenicus sensible, oder sagen 
wir vorsichtiger centripctale Fasern neben den moto¬ 
rischen hat. Welcher Art diese sensiblen Fasern bezüglich ihrer 
Qualität sind, das ist noch nicht ganz sichergestellt, und es mag 
Kuhlenkampff recht haben, wenn er behauptet, dass der N. 
phrenicus keine schmerzempfindenden Fasern hat. Es ist sehr 
schwer, über diesen Punkt sich ein richtiges Urteil zu bilden. 
Bei Magenoperationen, die ich in Lokalnästhesie ausgeführt habe, 
habe ich mit einem Instrument die untere Fläche des Zwerchfells 
vorsichtig berührt und man konnte auf diese Weise das Fern¬ 
symptom, den Schulterschmerz, auslösen, aber man konnte nicht 
sicher feststellen, was die Patienten bei der Berührung am Zwerch¬ 
fell selbst empfinden. Es scheint mehr ein dunkles Druckgefühl 
als eine wirkliche Schmerzempfindung zu sein. Ich stelle mir vor, 
dass die sensibeln Endigungen des Zwerchfcllneren, der ja als 
spinaler Nerv einen ganz absonderlichen Verlauf in das Innere des 
Körpers macht, gewissermassen infolge mangelnder Uebung von 
ganz grober, nicht feiner differenzierter Qualität sind. Mag dem 
nun sein wie ihm wolle, es besteht jedenfalls ein ccntripetal- 
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gehender Leitungsweg zum 4. wie auch 3. und 5. Spinal¬ 
ganglion hin, der sehr interessante und auch praktisch sehr 
wichtige Fernsymptome hervorbringt. 

An anderer Stelle habe ich gezeigt, dass man, wenn man die 
peripheren Endigungen des N. phrenicus an der Unterfläche des 
Zwerchfelles, oder wenn man mehr central bei hoher Durch¬ 
schneidung des N. phrenicus diesen reizt, wie im Experiment 
Schmerzen an der Schulter und am Halse auslöst. Die Lokali¬ 
sation dieser Schmerzen variiert, je nachdem der N. phrenicus mehr 
aus dem einen oder anderen Halsnerven entspringt, findet sich 
aber vornehmlich an der Schulterwölbung und im Nacken, stellt 
sich in anderen Fällen aber auch genau im Gebiet des N. auricularis 
magnus wie oecipitalis minor am Halse ein. Es sei nochmals 
ausdrücklich hervorgehoben, dass diese Schmerzen mit den soge¬ 
nannten Head’schen Zonen absolut nichts zu tun haben. Ich habe 
auch niemals in den Bezirken, wo die Schmerzen auftraten, etwas 
von Hyperästhesie oder dergleichen feststellen können. Es handelt 
sich lediglich um spontane Schmerzen, die auf einen Reiz des N. 
phrenicus ausgelöst werden, der im Gebiet der Ganglien auf 
andere Nervenäste überspringt und hier Schmerzen hervorbringt, 
als ob diese gleichsam in ihrem Ursprungsgebiet selbst gereizt 
wären. 

Chirurgen kennen gewöhnlich nur das Auftreten des Schulter¬ 
schmerzes bei Leberabscessen und wissen, dass das Fernsymptom 
des Phrenicus bei einer Pleuritis diaphragmatica sich einstellen 
kann. — Ich habe aber nach lange Zeit fortgesetzten klinischen 
Beobachtungen und kontrollierenden Befunden bei der Operation 
festgestellt, dass der Schulterschmerz, das Fernsymptom des 
Phrenicus, viel häufiger zu beobachten ist und dass es ein sehr 
wertvolles diagnostisches Mittel bei sehr vielen akuten chirurgischen 
Erkrankungen der Bauchhöhle ist, die sich im oberen Bauchsitus 
abspielen, und die durch mehr plötzlich auftretende Ergüsse, 
Blutungen und Entzündungen einen Reiz auf die Endigungen des 
Zwerchfellnerven ausüben. 

Unser Assistenzarzt Dr. Löffelmann hat unser diesbezügliches 
Material kürzlich eingehend für die v. Bruns’schen Beiträge zu- 
sammengestellt. Ich will hier nur einen Punkt herausgreifen, der 
eine besonders praktische Bedeutung hat: Das ist das Auftreten 
des Sehulterschmerzcs beim perforierten Duodenal- oder Magenulcus. 
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Wenn die subphrenischen Räume durch frühere entzündliche Pro¬ 
zesse oder dergleichen nicht verlegt sind, so tritt nach der Perfo¬ 
ration gewöhnlich bald oder wenige Stunden hinterher das Fern¬ 
symptom auf der rechten oder linken Seite ein. Wenn man auf 
dieses Symptom nur fahndet und den Patienten danach fragt, so 
wird man es kaum in einem Falle vermissen. Bei meinen letzten 
15 Fällen war es 13mal vorhanden und in vielen Fällen half es 
die Diagnose sichern. Ich halte es praktisch für sehr wichtig, auf 
dieses Auftreten des Schulterschmerzes bei Perforationen im oberen 
Bauchsitus hinzuweisen, weil ich glaube, dass sehr viele Fälle von 
perforiertem Magenulcus schneller in chirurgische Hände kommen 
und geheilt werden, wenn nach dem Schulterschmerz gefragt würde. 
Wie bei uns, so wird in manchen anderen Krankenhäusern die 
Beobachtung gemacht sein, dass das perforierte Magengeschwür 
niemals als solches diagnostieiert in das Krankenhaus eingelicfert 
wird, sondern fast durchweg als „Perityphlitis“ oder „Peritonitis“. 
Wenn man für den Arzt in der Praxis und den Studenten die 
Regel aufstellen würde, dass eine stürmisch einsetzende sogenannte 
„Perityphlitis“, bei der das Symptom des Schulterschmerzes auf- 
tritt, doppelt schnell einer chirurgischen Hilfe zu übergeben ist. 
so würde mancher Patient dem Leben erhalten bleiben können, 
der jetzt draussen noch oft zu lange abwartend behandelt wird 
und der zu spät operiert wird. Die Bedeutung des Schulter¬ 
schmerzes soll selbstverständlich nicht überschätzt werden, und die 
Diagnose des perforierten Magenulcus kann natürlich aus der so 
charakteristischen reflektorischen Bauchdeckenspannung und anderen 
Symptomen, wie Angaben aus der Anamnese gestellt werden. Aber 
besonders für den, der perforierte Duodenal- oder Magenulcera 
nicht viel gesehen hat, wird das Fernsymptom des Phrenicus ein 
willkommenes diagnostisches Unterstützungsmittel sein. Ich glaube 
auch, dass, wenn nach dem Fernsymptom des Phrenicus mehr 
gefahndet wird, was begreiflicherweise bei den sonst vorhandenen, 
schweren alarmierenden Symptomen im Bereich der Bauchhöhle 
häufig vergessen wird, so würde auch mancher Laparotomieschnitt 
sofort in die Mittellinie oberhalb des Nabels statt erst in die 
Blinddarmgegend fallen. 

Auf den Schulterschmerz bei der Pleuritis diaphragmatica, wo 
es sich nach meinen Erfahrungen in einer Gruppe von Fällen eher 
um eine Peritonitis diaphragmatica oder subphrenica handelt und 
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wo die Entscheidung, ob die Spannung der Bauchmuskulatur zur 
Ruhigstellung des Thorax eintritt, oder ob sie auf eine peritonitische 
Reizung im oberen Bauchsitus beruht, oft nicht leicht zu fällen ist, 
will ich hier nicht näher eingehen. Bezüglich des Phrenicusfern- 
symptomes bei anderen akuten Erkrankungen im oberen Bauchsitus 
verweise ich auf die eingehende Arbeit von Löffelmann. 

In den bisher geschilderten Fällen tritt der Nacken- und 
Schulterschmerz mehr plötzlich auf und pflegt meist bald wieder zu 
verschwinden. Es handelt sich hier eben um akute Ereignisse, die 
kurze Zeit eine Reizung auf die Phrenicusendigungen ausüben. Für 
jene Krankheitsbilder, die echte Neuralgien in der Schulter, am 
Nacken und am Halse hervorzubringen und vorzutäuschen 
•mstande sind, spielen natürlich chronische Leiden eine grössere 
Rolle. Als subphrenisch gelegene Ursachen füreineReizungderNerven- 
endigungen an der Unterseite des Zwerchfelles können z. B. folgende 
Dinge in Frage kommen: Leberechinokokken, wiederaufflackernde, 
mehr milde verlaufende Leberabscesse, von chronischen Gallenblasen¬ 
erkrankungen sich ausbreitende oder auch aus grösserer Tiefe auf¬ 
wärtssteigende Entzündungen usw. Natürlich tritt bei diesen Er¬ 
krankungen nicht in jedem Falle der Schulterschmerz auf, und das 
Symptom kann nur in positivem Sinne eine Verwertung finden. In 
sehr schöner Weise konnte ich neuralgiforme Beschwerden an Hals 
und Schulter beobachten bei einer sehr seltenen Geschwulst, bei 
einem Tumor der rechten Nebenniere. Eine Beobachtung, wie sie 
früher Mayo Robson schon angegeben hat. 

Erkrankungen, die oberhalb des Zwerchfelles den Zwerchfell¬ 
nerven reizen und sein Fernsymptom hervorbringen können, sind 
vor allem chronische Prozesse an der Lungenba-sis, die ent¬ 
weder den Herzbeutelast des Phrenicus reizen, oder die das Zwerch¬ 
fell selbst schwer krank gemacht haben und das Diaphragma durch¬ 
fressend, die äussersten Phrenicusendigungen erreicht haben. Alte 
Empyemhöhlen, vor allem chronische tuberkulöse Empyeme an der 
Lungenbasis, wie auch Lungencarcinome usw. rufen oft in der 
Ferne Bilder hervor, die echten Hals- und Schulterneuralgien 
gleichen. Solche Fälle sind keine alltäglichen Erscheinungen, doch 
sind derartige Fälle durchaus nicht als selten zu bezeichnen. Sie 
werden nur leider oft nicht richtig erkannt und gedeutet. Ich habe 
als Consiliarius eine Reihe Patienten gesehen, die wegen neuralgi- 
former Beschwerden an Schulter und Nacken oder wegen „Schulter- 
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rheumatismus“ mit allen möglichen Mitteln behandelt waren, die 
manchmal sogar schon wegen angeordneter Ruhigstellung des 
Schultergelenkes leichte Inaktivitätsatrophien und Beschränkungen 
in der Beweglichkeit des Gelenkes im Laufe der langen Behandlung 
hinzubekommen hatten. Aber man war in diesen Fällen nicht 
auf den Gedanken gekommen, dass die in der Gegend der Schulter 
und des Halses bestehenden Schmerzen und Beschwerden auf eine 
gleichzeitig bestehende Erkrankung der Lungenbasis zurückzu¬ 
führen seien. 

Ein sehr instruktives, klinisch wie auch therapeutisch sehr 
wichtiges Beispiel bietet folgender Fall: 

Ein 28 jähriger Pat. (Fig. 4) litt an einer sehr ohronisch verlaufenden 
tuberkulösen Erkrankung der rechten Lunge, die zu einem Empyem führte. 
Einige Zeit nach der vorgenommenen Rippenresektion klagte der Pat. über 
anfallsweise auftretende Schmerzen auf der Schulterwölbung, die oft an der 
Aussenseite des Armes weiter ausstrahlten, manchmal aber auch bis zum Ohr 
und bis zum Unterkiefer irradiierten. Zunächst war mir die Ursache dieser 
Schmerzen, wohl infolge ungenauer und mangelnder Untersuchung, nicht recht 
klar. Als aber beobachtet wurde, dass bei leichten Fiebersteigerungen und bei 
Sekretverhaltung in der Wundhöhle immer die neuralgieformen Beschwerden 
mit besonderer Heftigkoit auftraten, war nicht mehr daran zu zweifeln, dass es 
sich hier um das Fernsymptom des Phrenicus handeln musste. Diese Be¬ 
schwerden hatten bei dem Pat. schon einen gewissen Grad von Morphinismus 
gezeitigt. Ich nahm deshalb die Phrenicusdurchschneidung vor in der Er¬ 
wägung, dass eine Ruhigstellung des Zwerchfells, das seine Funktion infolge 
der Pleuraerkrankung sowieso schon erheblich eingestellt hatte, nur einen 
günstigen Einfluss auf den Krankheitsverlauf haben könne, dasä aber die 
Durchtrennung der centripetalen Nervenbahn die schweren Hais¬ 
und Schulterbeschwerden ausschalten müsste. Meine Vermutung traf 
völlig zu. Der Pat. hat seit der Operation niemals mehr über seine früheren 
Schmerzen im Gebiet des 3. und 4. Cervicalnerven geklagt. 

Aus diesen wie auch anderen Beobachtungen ist der praktische 
Schluss zu ziehen, dass bei sogenannten Neuralgien an Hals. 
Nacken und Schulter stets an eine etwaige chronische 
Erkrankung in der Zwerchfellgegend zu denken und da¬ 
rauf zu untersuchen ist. Druckwirkung, chronische Entzündung, 
vielleicht auch eine echte Neuritis können in der Ferne das Krank¬ 
heitsbild einer typischen Neuralgie vortäusehen. (Einer sogen. 
Neuralgie des N. phrenicus selbst, wie sie von einigen Seiten be¬ 
schrieben ist, stehe ich sehr skeptisch gegenüber. Ich neige in 
dieser Frage mehr den Anschauungen von Kuhlcnkampff zu.) 
Wenn die Ursache von neuralgiformen Schmerzen im Gebiet der 
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vorderen Aeste der Halsnerven auf eine Erkrankung an der Lungen- 
basis zurückzuführen ist, wie ich sie oben in einem Falle geschildert 
habe, und wenn diese Schmerzen an Intensität und Umfang zu¬ 
nehmen und eine gleichzeitige Ausschaltung der motorischen 
Phrenicusfasern nur eine günstige Wirkung auf die Lungen-Brust- 
fellerkrankung haben kann, so soll die Therapie für diese 
„Neuralgien“ die Durchschneidung des Phrenicus am Halse 
sein. (Technik siehe Centralblatt 1913, Nr. 22). Ich würde stets 
den Phrenicus durchschneiden bzw. resecieren, und nicht, wie 
Friedrich es geraten hat, den Nerv durchquetschen. Denn die 
Phrenicusdurchschneidung wird man im grossen und ganzen nur 
dann vornehmen, wenn niemals eine Entfaltung der unteren Lungen¬ 
partien zu erhoffen oder zu wünschen ist. Nach einer Zerquetschung 
des Nerven würde ich nach meinen Beobachtungen das Auftreten 
von Neuralgien in Schulter und Hals für sehr leicht möglich 
halten. 

Auf die Beziehungen des Nervus phrenicus zu den Cervieal- 
neuralgien bin ich deshalb etwas näher eingegangen, weil ich 
glaube, dass sie bis jetzt nicht in der genügenden Weise gewürdigt 
sind, und dass wir hier in mancher Richtung unsere Anschauung 
noch revidieren müssen. Diese interessanten Fernwirkungen des 
N. phrenicus scheinen mir für manche andere, oft unerklärlich 
auftretende Schmerzen am Körper einen Schlüssel zu geben (so 
z. B. die Knieschmerzen bei Coxitis u. dergl.). — Es gibt nun auch 
Fälle, wo die Occipitalneuralgien oder besser gesagt die Cervico- 
Occipitalneuralgien als echte, idiopathische Neuralgien 
im vorderen Aste des 3. Cervicalnerven ihren Anfang nehmen: 
immerhin möchte ich glauben, dass diese Fälle ein recht seltenes 
Ereignis darstellen. Unser zweiter Fall gehört hierher: Zweimal 
war in diesem Falle mit einem Schnitt am hinteren Rande des 
Sternocleidomastoidcus eine Operation wegen Drüsenerkrankung 
vorgenommen. Es war der Aecessorius verletzt worden und offen¬ 
bar war auch der N. auricularis magnus und der N. occipitalis 
minor bei der Operation geschädigt worden. Obw'ohl das Krank¬ 
heitsbild in unserem zweiten Falle einige hysterische Züge aufwies, 
entschlossen wir uns doch zu einer Operation, weil das Gebiet der 
Schmerzen im Bezirk des N. occipitalis major und in dem des 
auricularis magnus mit so anatomischer Genauigkeit angegeben 
wurde, dass hier sicher keine reine Hysterie in Frage kam. Aller- 
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dings war die Begrenzung der ausstrahlenden Schmerzen nach der 
Schulter und Brust zu etwas verdächtig. Um der Patientin die 
schweren, im Vordergrund des Krankheitsbildes stehenden Schmerzen 
im Gebiet des N. occipitalis major zu nehmen, wurde dieser Nerv 
entfernt, und zwar wurde das Ganglion mitexstirpiert, weil nur ><> 
ein Uebergreifen der Schmerzen von dem vorderen Ast des 3. llaB- 
nerven zum 2. Halsnerven mit Sicherheit ausgeschaltet werden 
konnte. Der Patientin ist ausdrücklich vor der Operation zu ver¬ 
stehen gegeben worden, dass man mit der Operation vorläufig nur 
den llauptteil ihrer Beschwerden werde nehmen können. Ein Auf¬ 
suchen des X. auricularis magnus und N. occipitalis minor usw., 
um also diese Aeste des 3. Halsnerven möglichst centralwärts zu 
entfernen, wurde aus dem Grunde nicht vorgenommen, weil die 
Aussichten auf Erfolg in Rücksicht auf die früher schon zweimal 
vorgenommenen Operationen am hinteren Rande des Sternocleido 
nicht sehr günstig waren. 

Wenn in diesem Falle das Ganglion des 2. Halsnerven 
exstirpiert wurde, um ein Ausstrahlen oder Uebergreifen von 
Schmerzen auszuschalten, so waren die Indikationen in den 
anderen Fällen anderer Art. Bei dem Tonsillencarcinom, das durch 
Exstirpation des Tumors ziemlich zurückgedrängt war, wurde das 
Ganglion deshalb exstirpiert,’ weil eine periphere Operation nicht 
ausreichend erschien, da eine Beeinträchtigung des Ganglions selbst 
durch etwaige Metastasen nicht ausgeschlossen werden konnte. 
Bei zwei Fällen, hierzu gehört auch der Fall Saenger-Sick, war 
die Indikationsstellung eine einfache, denn hier handelte es sich 
um echte Recidive nach früherer Exairese des Nerven. 
Hier sind zwei glänzende Erfolge erzielt worden. Die erste Patientin, 
wo die Operation nach dem früheren Eingriff auf ganz besondere 
Schwierigkeiten stiess und wo nur mit grosser Mühe das Ganglion 
nach teilweiser Bogenentfernung des Epistropheus entdeckt und 
exstirpiert werden konnte, hat sich gerade jetzt, am Jahrestage der 
Operation, in blühender Gesundheit und rührender Dankbarkeit 
wieder vorgestellt. Bei dem 5. Fall ist wegen sehr langdauernder, 
hartnäckiger Neuralgien zugleich mit dem N. occipitalis major das 
Ganglion entfernt worden, das sich wegen auffällig mässiger Blutung 
und auch wohl infolge zunehmender Uebung in verhältnismässig 
kurzer /eit ausführen licss. Da wir unter unseren Fällen 2 Patienten 
haben, die ähnlich, wie es bei der Trirgeminusncuralgic häufig vor- 
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kommt, von schweren Recidiven nach peripherer Nervenoperation 
befallen waren, so würde ich in weiteren Fällen von Occi- 
pitalneuralgie nach Abwägung aller Gesichtspunkte bei 
jeder Operation sofort möglichst centralwärts Vorgehen 
und das Ganglion mit entfernen. Denn erstens ist uns der 
Erfolg in jedem Falle ein sicherer, und wir brauchen kein Rezidiv 
zu fürchten; und zweitens vermeiden wir einen etwaigen späteren 
zweiten Eingriff, der dann natürlich technisch viel schwieriger aus¬ 
zuführen ist, wenn das Leitseil fehlt, an dem wir zum Ganglion 
am schnellsten und bequemsten vorrücken können. 

Was die periphere Operation der Cervico - occipital- 
neuralgie angeht, so hat Fedor Krause die Wege angegeben, 
wie hier vorzugehen ist; und es ist hierüber in den Arbeiten von 
Fedor Krause, die mit instruktiven Abbildungen versehen sind, 
das Nähere nachzusehen. Der Hautschnitt, den Fedor Krause 
empfiehlt, läuft am Hinterhaupt etwa 2 querfingerbreit unterhalb 
der Protuberantia occipitalis externa in querer Richtung nach aussen, 
biegt dann nach unten und geht am hinteren Rande des Sternocleido 
hinab. Dieser Hautschnitt hat in kosmetischer Hinsicht einen 
grossen Vorteil, und es sind die Nerven: der N. occipitalis tertius, 
N. occipitalis major, N. occipitalis minor und N. auricularis raagnus 
von diesem Schnitt aus gut aufzufinden. Sie werden centralwärts 
möglichst weit verfolgt und durchschnitten, und dann wird das 
periphere Ende langsam mit der Thiersch’schen Zange heraus¬ 
gedreht. Bei unserer Ganglionoperation, wo wir möglichst tief 
in den Spalt zwischen Atlas und Epistropheus Vordringen wollen, 
ist es besser, einen Lappenschnitt zu machen, ähnlich wie er in 
Fig. 6 zu sehen ist, dessen Basis über die Mittellinie etwas herüber¬ 
geht, der zurückgeklappt und mit einer Klammer befestigt wird, 
ßer meiner letzten Operation habe ich zunächst einen queren 
Schnitt in einer Nackenfalte gelegt, der dann im Bogen in der 
Mittellinie nach aufwärts läuft. Diesen Schnitt, den man nach der 
Seite hin beliebig verlängern kann, ohne natürlich den N. accessorius 
zu verletzen, gewährt einen sehr guten Ueberblick bei der Ope¬ 
ration, jedoch scheinen die Ernährungsbedingungen für diesen 
Lappen nicht günstig zu sein, denn es trat an der äussersten Kuppe 
des Lappens eine kleine Hautnekrose auf. 

Wenn man die Exstirpation des II. Spinalganglions ver¬ 
stellen will, so muss man sich an die Form und Gestalt des Atlas 
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anderen Ganglien von hinten her durch die Processus articulares 
gedeckt sind, und man müsste schon nach Art einer Laroinektomi** 
Teile des Bogens und eventuell Teile der Processus articulares 
entfernen, um an diese versteckten Ganglien heranzukommen. 
Eventuell könnte man z. B. am 3. Cervicalnerven auf diese Weise 
nach dem Vorgänge von Guleke die hintere Wurzel extradural 
durchschneiden. Von der Seite her könnte 1 ) man das 3. und die 
weiter abwärts liegenden Cervicalganglien im Foramen interverte¬ 
brale kaum operativ angehen. schon aus dem Grunde nicht, weil 
dicht vor ihnen die Arteria vertebralis aufsteigt. Die Lage de-; 
II. Spinalganglions und seine Beziehungen zum Atlas und Epistro- 
pheus sind am besten aus den Fig. 2, 6 u. 7 zu erseheu. Die 
Fig. 7 ist nach einem Gefrier-Sägeschnitt gefertigt, den ich der 
Freundlichkeit des Herrn Prof. Eugen Fraenkel verdanke, der 
gezeigt hat. was für gute Uebersichtsbilder mit Hilfe des Gefrierens 
und Anwendung der elektrischen Säge gewonnen werden können. 

Die Operation habe ich in allgemeiner Narkose ausgeführt. 
Nur in einem Fall wurde der erste Teil in Lokalanästhesie und 
die eigentliche Operation am Ganglion in intravenöser Narkose 
vorgenommen. Sehr wichtig für die Ausführung der Operation ist 
eine gute Lagerung des Patienten. Es ist erstens darauf zu 
achten, dass der Raum zwischen Atlas und Epistropheus möglichst 
entfaltet wird, was vor allem durch kräftigen Zug des kopfwärts 
liegenden Hakens erreicht wird, und zweitens, dass der Patient 
zur Abschwächung der venösen Blutung mit dem Kopfe möglichst 
hoch gelegt wird. 

Hat man den Nerv, bzw. den Nervenstumpf im Semispi- 
nalis irefunden. so dringt man, diesen Muskel durchtrennend, bis 
an den Rand des <>bli»|uus capitis inferior vor. Man muss 
sich hüten, auf dieser Strecke den grossen Hinterhauptsnerven mit 
dem N. occipitalis tertius, den ich in einem Falle sehr kräftig 
entwickelt fand, zu vertauschen. Hat man sich mit Tasten des 
Fingers von der Lage des Bogens und des Dorns des Epistropheus 
wie des Seitenteils des Atlas überzeugt, so dringt man in den 
Spalt zwischen Atlas und Epistropheus immer weiter stumpf vor. 
Hierbei sind kleine abgehende Muskeläste am Nerven zu durch¬ 
trennen. Der Musculus oblhpius capitis inferior wird eingekerbt 

1; >iohe die Zeichnungen v«'U Kocher und Krause. 
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oder besser Doch stumpf aber energisch bei Seite gedrängt. Dann 
trifft man, allmählich in die Tiefe vorgehend, einen kräftigen Ast, 
der den Ramus anterior des II. Halsnerven darstellt. Gleich 
hinter dem Ramus, der durchtrennt wird, folgt das Ganglion, das 
man mit einer Zange packt und aus der Verfilzung mit Duraaus- 
läufern und bindegewebigen Verbindungen zwischen Atlas und 
Epistropheus stumpf löst. Da es hier in der Tiefe gewöhnlich 
sehr stark blutet, ist es oft kaum möglich, die Rückenmarks¬ 
wurzeln einzeln zu durchschneiden. Ich habe dann das Ganglion 
vorsichtig herausgedreht, sodass die Wurzeln abrissen. Ich habe 
hiervon niemals die geringsten Störungen oder Folgen gesehen. 
Die venöse Blutung in der Tiefe, die gewöhnlich nach der Ent¬ 
fernung des Ganglions eintritt, stillt man am besten dadurch, dass 
man die Muskelmasse des Obliquus capitis inferior in den Spalt 
zwischen Atlas und Epistropheus hereindrückt und die anderen 
Muskeln darüber zunäht. Die Hautwunde wird völlig geschlossen. 
Auffällige Störungen der Drehbewegungen blieben nach der Ope¬ 
ration nicht zurück. — Die näheren anatomischen Einzelheiten, die 
bei der Operation des Ganglions in Betracht kommen, sind am 
besten aus den beigefügten Fig. 6, 7 u. 2 zu ersehen. — Es ist 
aber dringend zu raten, dass derjenige, der die Ganglionoperation 
zum erstenmal vornimmt, genaue anatomische Studien vorher an 
der Leiche macht, denn man muss zum Teil in einer ganz er¬ 
heblichen Tiefe arbeiten, die gewöhnlich in den üblichen Abbil¬ 
dungen der anatomischen Handbücher nicht richtig zum Ausdruck 
kommt. Und da man mit reichlichen venösen Blutungen zu kämpfen 
hat, so ist es gut, wenn man anatomisch auf dem Operationsfelde 
grenau Bescheid weiss. 

Wenn wir von der Exstirpation des II. Spinalganglions sprechen, 
so ist dieses zwar das Wesentlichste der Operation, aber es trifft 
nicht genau das Richtige. Denn wir entfernen den ganzen 
2. Halsnerven mit seinen Ursprüngen und wir durch¬ 
schneiden auch den Ramus anterior des Nerven, d. h. also 
einen Anteil vom Plexus cervicalis. Am Plexus bestehen aber 
so viele Schlingen- und Anastomosenbildungen, dass die Durch¬ 
trennung des Ramus anterior keinen Ausfall bringt. 

Die Exstirpation des II. Spinalganglions bedeutet immerhin 
einen nicht leichten Eingriff, besonders wenn schon eine periphere 
Operation voraufgegangen ist, und man wird sie nicht ohne Grund 
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vornehmen. Wenn aber die Indikation zur Operation richtig 
gestellt ist, so gehören die Erfolge der Ganglionoperation mit zu 
den schönsten auf dem Gebiete der Nervenoperationen. Alkohol¬ 
injektionen in das Ganglion kommen nach meiner Ansicht wegen 
der anatomischen Lage und gefährlichen Nachbarschaft des Ganglions 
garnicht in Frage. 

Der erfahrene Gehirn- und Xervenchirurge Fedor Krause 
hat keine Veranlassung gehabt, in seinen Fällen die Exstirpation 
des II. Spinalganglions vorzunehmen, er hat aber den Satz auf¬ 
gestellt, dass die Exstirpation des II. Spinalganglions für die Ocei- 
pitalneuralgie die gleiche Bedeutung beanspruchen würde, wie die 
Ausrottung des Ganglion Gasseri für die Trigeminusneuralgie. 
Diese Vermutung Krause\s ist durch meine Ganglionoperationen 
vollauf bestätigt worden. 
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Lähmung des Zwerchfelles. Münch, med. Wochenschr. 1913. Nr. 12. 
Stuertz, Künstliche Zwerchfelllähmung bei schweren chronischen einseitigen 
Lungenerkrankungen. Deutsche med. Wochenschr. 191 lu. 1912. S.S97. 
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Kriegschirurgische Lesefrüchte aus 
alter Zeit. 

1. Fähnrich und Feldscherer, Joh. Kaspar Esslinger. — 2. Heilung zauberischer 
Schäden.— o. Komplizierte Wundbehandlung.— 4. Pulsader-Kropf.— 5. Etwas 
über Schusswunden bei von Muralt und Bontekoe. — 6. Offne Luxatio cubiti. — 

7. Quetschhäuser. 

Von 

A. Köhler. 


Da hat einmal ein gestrenger Kritikus meinen „Grundriss 
einer Geschichte der Kriegschirurgie“ (Berlin 1901) so etwas 
von oben herab als „Lesefrüchtc“ bezeichnet. Dass das kein 
Lob sein sollte, lag auf der Hand; aber ich tröstete mich bald, 
indem ich mir sagte, dass man ja auf andere Weise, als durch 
Lesen, Suchen und Forschen in den Werken unserer Vorfahren 
gar nicht feststellen kann, was man früher gedacht und getan, ge¬ 
wusst und geleistet hat. Jener Kritikus hatte das wahrscheinlich nie 
versucht und konnte es deshalb auch nicht wissen. Oder wäre es 
etwa besser, würde es bessere und der Wahrheit näher kommende 
Resultate bringen, wenn man die Phantasie walten Hesse und Ge¬ 
schichten — nicht Geschichte — sich aus den Fingern saugte oder 
aus der Luft griffe? Gewiss nicht! Ich fuhr deshalb fort, zu lesen 
und Lesefriichtc zu sammeln und will im Folgenden Einiges davon, was 
mir besonders merkwürdig erschien, mitteilen. Natürlich handelt es 
sich wieder um Funde aus den älteren Werken über die Kriegschirurgie. 

So ganz leicht ist es nun nicht, diese Dinge festzustellen. 
Werke, wie Gersdorf’s „Feldbuch der Wundarznei“ oder Braun- 
schweig’s „Handwirkung der Wundarznei“ sind sehr selten; viel 
häufiger sind chirurgische Werke allgemeinen Inhaltes, die eine 
grosse Menge theoretischer Auseinandersetzungen und neben recht 
guten Krankheitsschilderungen doch oft noch eine Menge aber¬ 
gläubischen Unkrauts enthalten. Da ist es schwer, sich hindurch¬ 
zufinden und doch muss man sorgfältig Vorgehen, wenn man für 
die Geschichte der Kriegschirurgie sammeln will. Erstens stösst 
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man dabei nicht selten auf einen Satz, auf eine Krankengeschichte, 
die der Verfasser als ein Ergebnis seiner Tätigkeit und seiner Er¬ 
fahrungen im Kriege bezeichnet, und zweitens entdeckt man auch 
wohl am Schlüsse eines allgemein gehaltenen chirurgischen Werkes 
eine kriegschirurgische Abhandlung, z. ß. über eine „Feldkiste“ 
oder einen „Feldkasten“, wie in dem grossen Werke von Fabrizius 
Hildanus und in manchen anderen Darstellungen der allgemeinen 
Chirurgie aus älteren Zeiten. 

Mit besonderen Schwierigkeiten ist die Feststellung des 
Dienstes bei dem niederen Sanitätspersonal verbunden. Durch 
die ausgezeichneten Werke Richthofems, A. G. Richters, Knorr's, 
J. Schuster’s, C. Brunner’s u. a. ist wohl manches Dunkel ge¬ 
lichtet und mancher Zweifel beseitigt; ich werde aber zeigen, dass 
man trotzdem bei weiterem Forschen noch neue und überraschende 
Tatsachen finden kann. 

So sind wir durch die genannten Werke genau unterrichtet 
über die Stellung und über die recht mangelhaften Leistungen der 
Feldscherer vor, während und nach dem 30jährigen Kriege; wir 
wissen, dass von einer geregelten Tätigkeit dieses Personals eigent¬ 
lich erst bei den Landsknechten die Rede sein kann, wo auch sie 
ihr „Ampt und Befelch“ hatten. Sie standen in gewisser Bezie¬ 
hung zum „Fendrich“. Nach der Aufrichtung eines Regiments 
stellte der Hauptmann eines Fähnleins den Landsknechten seinen 
Stellvertreter (Lieutenant), dann den Fendrich, dem mit grossen 
Feierlichkeiten sein „Fähnlein“ übergeben wurde, und den Kaplan, 
den Schreiber und den Feldscherer vor. In der „Zugordnung“ 
steht, dass dieser sich im Lager oder Quartier bei seinem Fendiein 
aufzuhalten habe, damit er immer leicht zu finden sei. Zu diesem 
Zwecke sollte er immer sein Losament zur Nacht bei dem Fendrich 
haben, damit man ihn jederzeit wo not zu finden wisse. Er 
rangierte zwischen Schreiber und Trommler, oder zwischen Furier 
und Korporal, während der Fähnrich einen höheren Rang hatte 
und auch einen bedeutend höheren Sold bezog. Dieser übernahm 
unter seinem Eide die Pflicht, das ihm anvertraute Pfand — kein 
„Fähnlein“, sondern eine grosse stattliche Fahne — bis auf den 
letzten Blutstropfen zu verteidigen. Oft hing Ehre und Schicksal 
des ganzen Regiments von seinem Mute, seiner Entschlossenheit 
und Geistesgegenwart ab 1 ). 

1) Fr. Blau, Di« deutschen Landsknechte. 2. Abdruck, (iörlitz 1882. 
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Warum führe ich das Alles an? Was hat der tapfere Fendrich 
mit unserm Feldscheer zu tun? Der stattliche, in der Gemeinde 
der Landsknechte hochangesehene Mann mit dem Feldscherer, der 
nicht selten ein einfacher Bader oder Barbier war? 

Da muss ich voraufschicken, dass die Ausbildung, die Leistungen 
und die Stellung des Feldscheerers, wie wir aus zahlreichen Schriften, 
z. B. aus denen Abraham’s k Gehema wissen, sich auch 100 Jahre 
später noch nicht geändert hatten. Er stand in jeder Beziehung 
am Ende des 17. Jahrhunderts noch ebenso tief, wie seine Vor¬ 
fahren zur Landsknechtszeit. 

Und nun kommt die Ueberraschung. 

In den Mitteilungen zur Geschichte der Medizin und der Natur¬ 
wissenschaften (Bd. XIII, S. 448) hatte Diergart darauf hinge¬ 
wiesen, dass Joh. von Muralt’s „Soldatendiät“ die Wiedergabe 
eines Gehema’schen Werkes sei. Diese „Soldatendiät“ konnte 
ich freilich nicht finden, ich fand aber am Schlüsse der „Schrifften 
von der Wund Artznev“ Johann von Muralt’s (Basel 1711) 
ein Chirurgiae militaris compendium. Das ist: Neue wohl¬ 
bewährte Feld-Schärer-Kunst . . . Nach Anleitung Jan. 
Abraham ä Gehema, Joh. Agricolae, Fel. Würtz, Joh. Pur- 
manni etc. Von einem des hochlöblichen Collegen Nat. Curios. 
in Teutschland Mitglied colligirt. Als „Akad. Nat. Cur. Aretaeus“ 
bezeichnet sich v. Muralt aber selbst auf dem Titel der erwähnten 
„Schrifften“ und am Schlüsse eines auff Hoch-Oberkeitlichen Befehls 
erstatteten Berichtes über sanitäre Massregeln im Kriege und der Be¬ 
schreibung einer „Feldkiste“ finden wir die Unterschrift „1687 zu 
Zürich. Joh. von Muralt und übrige Herrn Verordnete zur Gschau“. 
(Das ganze Werk ist „bey Emmanuel u. J. Rudolph Thurneyseu in 
Basel gedruckt). Diese „Feld-Schärer-Kunst“ v. Muralt’s ist also 
kein Plagiat, sondern, wie er offen auf dem Titel erklärt, ein unter 
Benutzung gleichzeitiger Autoren verfasstes Werk 1 ). 

Das weitere Studium dieser „Schrifften von der Wund-Artznev“ 
Joh. von Muralt’s brachte mir nun die überraschende Entdeckung 
einer ganz neuen Beziehung zwischen Fendrich und Feldscherer. 

Joh. Caspar Esslinger, Chirurgus Tigurinus liefert auf 
S. 574 einen Beitrag zur Kenntnis der Pest. In einem Appendix 

1) Siehe auch C. Brunners, Die Verwundeten in den Kriegen der alten 
Kidgenossenschaft. Tübingen 1003. S. 319. — ln den „Kriegschirurg und Kcld- 
iirzte* 4 , Bd. 1, S. 72, hatte ich das nicht besonders betont, sondern nur die Er¬ 
zählung Goelicke's erwähnt. 
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(S. 591) spricht er von dem Unterschied zwischen der Contagien 
der Pestilenz und der Soldatenkrankheit, Rohten Ruhr, Hauptwehe, 
sonsten Ungarische Krankheit genannt, und erzählt, dass er 
i. J. 1659 in Schwedischen Diensten under Obersten Freiherrn 
von Tauben (eines Sachsen) Regiment Tragoner Feldscherer und 
Yorfendrich war. Im Jahre 1661 war er mit der Kaiserlichen 
Armee in Ungarn, dieses Mal nur als Feldscheerer; aber i. J. 1664 
fuhr er mit derselben Armee nach Spanien ,.in Qualität eines 
Fendrich und Feldscheerer.“ 

Nun könnte man ja annehmen, das sei nur ein Titel, eine 
Rangbezeichnung gewesen; es war doch höchst unwahrscheinlich, 
dass man die Fahne, dieses Heiligtum für den Soldaten, einem 
Feldscheerer an vertraut hätte. Aber diese Zweifel sind nicht 
berechtigt: Fsslinger wurde während einer Schlacht in den 
Schenkel geschossen und berichtet: „Herr Rudolff Zollikofer 
von St. Gallen nahm mir die Fahne ab. weil ich nicht mehr 
fortkommen konnte“. Er war also wirklicher, richtiger 
Fendrich; er trug die Fahne in der Schlacht und gab sie nur ab, 
weil er schwer verwundet war! 

M er denkt dabei nicht an die heilkundigen Helden Homer'.', 
die erst in der Schlacht ihren Mann standen und nachher als 
Helfer auftraten: an die verschiedenen Ritterorden, die gegen die 
Heiden kämpften, daneben aber sich dem Schutze der Pilger und 
der Kranken- und Yerwundetenpflege widmeten. Auch an die Zeiten 
denkt man dabei, in denen, wie im 15. Jahrhundert hei den Kämpfen 
zwischen England und Frankreich. Aerzte und M undärzte nicht nur 
eine Anzahl Leute des eigenen Berufs, sondern auch Bewappnete 
und Bogenschützen stellen mussten und dafür Anspruch an Beute 
und. wenn sie Gefangene machten, am Uösegeld hatten. Mitkämpfen 
müssen ja auch heute noch unsere Berufsgenossen in den Kriegen 
gegen wilde Völkerschaften, die. und wenn sie auch eine noch so 
gute Nummer in der Mission haben, von einem Verständnis und 
einer Anerkennung der Genfer Konvention noch weit entfernt sind. 
Da m us.*? Jeder in Reihe und Glied mitkämpfen und von geregelter 
Hilfe kann erst die Rede sein, wenn der Kampf vorüber ist. 

Das ist ja alles bekannt: dass aber ein Feldscheerer in 
der schwedischen und auch in der Kaiserlichen Armee dieses Amt 
und zugleich das wichtige und verantwortliche Amt des Fähnrich." 
zu \ersehen hat — das war mir neu! Ich habe auch in den 
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für diese Frage massgebenden oben genannten Werken von Rieht - 
iiofen, A. G. Richter und Knorr und in dem von J. Heitmann, 
das Kriegswesen der Kaiserlichen und Schweden zur Zeit des 
dreissigjährigen Krieges, Leipzig 1850 usw., keine Andeutung über 
diese merkwürdige Kombination finden können. Auch C. Brunner 
spricht in dem oben erwähnten vorzüglichen und ausführlichen 
Werke über die Geschichte des eidgenössischen Feld-Sanitätswesens 
nicht davon, und J. Schuster, der bekannte Historiograph des 
bayerischen Militär-Sanitätswescns, schrieb mir: „Dass es nach dem 
dreissigjährigen Kriege hier und da üblich war, die Charge bzw. 
Funktion des Fähnrichs mit der des Feldscheerers zu vereinigen, 
ist mir nicht bekannt, trifft auch jedenfalls auf die kurbayerische 
Armee nicht zu.“ Sch. weist dann darauf hin, dass die Fähnriche, 
und später die Fahnenjunker, die Capitain d’armes allerdings auch 
die Pflicht hatten, die richtige Wart und Pflege der Kranken der 
Kompagnie in den Quartieren zu überwachen und diese zu beauf¬ 
sichtigen, wofür sie dann den schönen Namen der „Koropagnie- 
mutter“ bekamen. Denselben Namen trägt bei uns der Feldwebel, 
und diesem sowie den anderen Unteroffizieren kommt auch die 
Aufgabe zu, die Revierkranken zu beaufsichtigen — das hat aber 
nichts mit der angeregten Frage zu tun nach dem Feldscherer, 
der zugleich Fendrich oder Vorfendrich war. 

Auch der Vater Schiller’s hat es bekanntlich vom Bader¬ 
lehrling bis zum Hauptmann gebracht und war in dieser Zeit bald 
AVundarzt, bald Soldat und bald — Prediger, auch wohl einmal 
mehreres zu gleicher Zeit. Das war aber dann Zufall; es ist nie 
vorgekommen, dass er als Wundarzt und Fähnrich oder Leutnant 
angestellt wurde. 

Joh. Caspar Esslinger war also 1659 mit dem schwedischen 
Heere in Norddeutschland, 1661 mit den Kaiserlichen in Ungarn 
und 1664 in Spanien, einer von den vielen chirurgischen Wander¬ 
vögeln jener Zeit. Er hat sich dann wohl aus seiner merk¬ 
würdigen kriegerischen Doppelstellung nach Zürich zurückgezogen 
und berichtet, dass er im Jahre 1668 nach Ilster als Pestarzt ge¬ 
schickt und dort 12 Wochen geblieben sei. Er selbst erkrankte 
auch; ebenso sein Bruder, der bei ihm in der Lehre war (p. 589 1 , 
beide nur leicht. Als die Seuche vorbei war, hatte E. grosse 
Schwierigkeiten, wieder nach Haus zu kommen, weil ihn keiner 
„wegen des Scheuhens“ aufnehmen wollte, obgleich „wir uns ge- 
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waschen und gebadet und in ganz neue Kleider gestiegen“. Im 
darauf folgenden Jahre wurde er zum Artzet in Oettenbach er- 
wchlet. — lieber seine Einnahmen als Pestarzt berichtet er: „sonsten 
wäre mein ordinari Pest-Artzt-Wartgelt oder Salarium Monatlich ein 
Muss- oder Mütt Kernen, ein Eimer Wein, 10 Gulden an Gelt, von 
jedem Patienten ein Artzet-Lohn 3 Pfundt 5 Schilling, solches ist 
mir aus dem Almosen-Amt zum Augustinern richtig bezahlt worden“. 

Heute noch lesenswert sind seine Berichte über die Kriegs- 
seuchen, ihre Aetiologie, ihr Auftreten und ihre Behandlung. Als 
das in der Umgegend von Bremen untergebrachte schwedische 
Heer anno 1659 abrückte, hat man „die Vöicker auf die Land¬ 
schafft hin und wieder verlegt: Wo solche Soldaten ankommen, haben 
sie die Dörffer angesteckt, dass derselben Einwohner gar viel, und 
zwar die stärksten und blutreichesten Leute hingerissen wurden“. 

Von der kaiserlichen Armee, die 1661 nach Ungarn marschierte, 
berichtet E. (p. 595): „Diese Kriegs-Armee ist meistenteils von 
der Krankheit verderbt worden, dass also dem Türcken kein Ab¬ 
bruch geschehen“. 

In sieben voll belegten Schiffen war im Jahre 1664 die 
kaiserliche Armee, darunter auch das von den 5 Cantones gestellte 
„Pündtnerische Regiment“ in dem Hertzogthume Meyland zu Final 
eingeschifft; als sie zurückfuhr, konnte sie nur „kümmerlich noch 
ein einiges Schiff anfüllen“, denn von 2200 Mann sind nicht mehr 
als nur 140 Mann übergeblieben. 

Wenn wir nun den Kollegen Esslinger weiter verfolgen, dann 
finden wir bei Muralt auf S. 613 eine Mitteilung über die Lues 
Yenerea „von Herrn Hauptmann Esslingern“, eine weitere 
auf S. 629 von „Herrn Hauptmann Hans Caspar Esslinger, 
Artztes aus Oettenbach in Zürich — ein Beweis, dass es sich um 
unseren früheren Fendrich und Fcldscheerer handelt. Der letzte 
Fall, über den er hier berichtet, stammt aus dem Jahre 1690. 
Dann kommen noch mehrere Krankheitsberichte von Hans Conrad 
Esslinger, einmal auch Hauptmann Hans Conrad Esslinger 
genannt; das wird der oben erwähnte Bruder sein, der bei Hans 
Caspar in der Lehre war. Er beschreibt (p. 640) eine schwere 
Kopfverletzung bei einem 7jährigen Kinde, bei dem er mit gutem 
Erfolge am 15. Tage die Splitter einer Depressionsfraktur am Stirn¬ 
bein entfernte, und einen Fall von multipler, zum Teil offener 
Fraktur an Arm und Bein, der ebenfalls nach 7 Wochen zur Heilung 
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kam. Auf p. 642 berichtet er über einen „höltzernen Zapffen in 
den Mund durch Biiehsen-Pulver geschossen“. 

Für die ärztlichen und chirurgischen Anschauungen jener Zeit 
ist es bezeichnend, dass die VI. Abhandlung in dem Muralt’schcn 
Werke von „Heilung der zauberischen Schäden“ handelt: 
sie ist „von Herrn Emanuel König, der Artzney berühmten 
Doctore und Physices Professore in Basel aus einigen Schrifften 
vermehret“ und enthält eine grosse Menge ganz unbegreiflicher 
abergläubischer Dinge, den Einfluss spiritualisierten Goldes, der 
Gestirne, wie es der treffliche Astrologus und Medicus Herr 
Bartholomaeus Carrichter nach dem Exempel des tieflsinnigen 
Leonhard Thurneiser in Basel, gewesenen ßrandenburgischen 
Leib-Medici beschrieben hat. Es ist unmöglich, auf diesen Wust 
näher einzugehen; ich erinnere nur daran, dass der brave Purmaun 
und der vielerfahrene Gehema, die um dieselbe Zeit lebten, doch 
viel vernünftigere Anschauungen über diese Dinge hatten. Die 
Abhandlung König’s und ein Brief an Dr. Carrichter in Grätz 
an Herrn Ulrich Becker in Wien vom 3. Januar 1552 (!) ist 
aber deshalb dem Muralt’schen „Feldscherer“ beigefügt, „weilen 
in dem Krieg solche böse Leute (die andere durch allerhand 
Zauber schädigen) sich häufig befinden“. 

Dafür, dass die Wundbehandlung damals alles andere als ein¬ 
fach war, möchte ich zu den vielen bekannten Beispielen ein be¬ 
sonders merkwürdiges aus den Muralt’schen „Schrifften von 
der Wund-Artzney“ hinzuzufügen. Auf Seite 762 wird von Herrn 
Christoff Bischoff, des Rahtes und berühmten Wund-Artztc in 
Basel ein Fall von Altersbrand der Zehen geschildert, bei dem 
Abstossung der Zehen und Heilung erfolgte, nachdem ein äusserst 
kompliziertes Foment fleissig aufgelegt war: 

Anfangs ein Kataplasma von Wermuth, Cardenbencdikten, 
Baldrian, Salbeyen, Osterlutzey, Steinklee, Chamillen, Tausend¬ 
güldenkraut, Serrenbaum, Luchenknoblauch, Rerkholderbeer, Grie¬ 
chisch Heusamen, Kümmenich, Leinsamen, Ibischwurtz, Angelika- 
Wurtz, Entzian-Wurtz, Rollten Bolus, Salmiak etc. (!), die Stuck 
sämtlich zu Pulver zerstossen, mit Laugen, Kalkwasser und Wein 
angerührt und wohl lassen warm werden und ehe man solches auf 
ein Tüchlcin streichet, folgende Mixtur darunter gemischt, dennoch so 
warm als möglich übergelegt und alle sechs Stund zu wiederholen: 
Nimm ßrantwein mit Weinstein-Saltz abgezogen, Myrrhen, Theriae, 

Archiv für kli». Chirurgie. B<1. 10.’». lieft 3. r f j 
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Aloe.s,Teuffelsdreek,Caneffer, Saffran und flüchtigen Hirtzenhorn-Geist 
alles unter einander gemischt — 0, welche Lust Chirurg zu sein! 

Ein Fulsader-Kropff (Aneurysma) der Cubitalis wurde durch 
Kompression mit einer graduierten Kompresse (Felix Würtgens ge¬ 
strichen ßruchpflaster und darüber wohl applizirte ßiiuschlein mit einer 
Binde befestigt) „in drei Monat völlig geheilet (p. 767, vergl. auch 
p. 170 fT.). Sehr verständig ist Muralt’s Ansicht über die Behandlung 
stecken gebliebener Geschosse (p. 168): Ob man aber Artzneyen 
finde, so dergleichen Kugeln ausziehen, wird nicht unbillig gezweiffelt“. 
In dem „Chirurgiae militaris compendiuro“ heisst es auf Seite 832, 
dass „die Schüsse jetziger Zeit fast ganz verdächtig seyn (obwohlen 
nach Herrn ä Gehernas Lehr (z. B. „Der kranke Soldat“, F. 2) 
die böse Accidentien der grossen Zerquetschung mehr zugeschrieben 
werden). Bontekoe sagt darüber in seinem 1687 erschienenen 
„Newes Gebäw der Chirurgie (p. 499). „Man findet geschossene 
Wunden, deren ctzliche giftig, etzliche nicht giftig sind“. Dießeschrei- 
bung der „gifftigen“ deutet auf Wundinfektion und Bontekoe sagt 
ganz richtig: „Wie nun das Gifft alle solche Zufälle erweckt, hat 
meines Wissens biss auff diese Stunde uns noch niemand gemeldet“. 
Auf p. 573 schildert B. die mangelhafte Ausbildung der Chirurgen ganz 
so wie Gehema (S. Kriegschirurgen u. Feldärztc, Bd. I, Berlin 1899). 

Wie alt die Bestrebungen sind, bei Knochenbrüchen und Ver¬ 
renkungen durch frühzeitige Bewegungen eine bessere funktionelle 
Heilung herbeizuführen, mag ein Beispiel aus dem Scultetus zeigen. 
Tn seinem bekannten Armaraentarium (Amsterdam 1741) auf S. 645, 
Obs. LXXXII, wird berichtet: 

De luxatione Cubiti illaeso motu restituto. Es war eine Luxa¬ 
tion mit Fraktur und Hautwunde: Contritio posterioris magni radii 
apophysis, quae perrupta cute magnam produerat haemorrhagiam. 
Nach Einrenkung der Luxation und der Fraktur: „quotidie arti- 
culum movebam sinistra luxatum os comprehendens atque hoc 
quotidiana. motus exercitatione articulus mobilitatem retinebat. 
quam quietc et callo amisisset.“ Ob das Letztere immer zutrifft, 
kann man dahin gestellt lassen; das Ellenbogengelenk lässt sich 
in dieser Beziehung recht viel gefallen. Trotzdem schien mir diese 
Observatio aus den angegebenen Gründen mitteilenswert. 

Eine sehr merkwürdige Bezeichnung für die Unterkunft von 
Kranken und Verwundeten im Kriege ist: Qvetschhaus, das wir 
z. B. bei Gehema mehrfach finden und zwar ohne die nahe- 
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liegende hässliche Bedeutung dieses Wortes. Gehema, der sonst 
kein Blatt vor den Mund nimmt, wenn er die Missbrauche in der 
Behandlung, Verpflegung und in der ganzen Fürsorge für die Sol¬ 
daten schildert, hätte sich die Gelegenheit sicher nicht entgehen 
lassen, ungenügende und überfüllte Lazarettanstalten — an solche 
müsste man doch bei „Qvetschhäusern“ denken — gehörig zu 
brandmarken. Davon ist aber gar nicht die Rede; in dem „Wob l- 
versehenen Feldmedicus (Hamburg 1784) sagt er auf S. 55: 
Dass ein absonderlicher Orth im. Lager, woselbst die Kranken 
insonderheit, welche mit der alsogenannten Rothen Ruhr und 
anderen wuchernden Krankheiten behafftet sind, destiniert wird, 
um allda für solche Hütten zu bauen, damit sie nicht ihre 
Kameraden infizieren möchten, ist sehr wohl ordonnieret, jedoch 
were besser, selbige und alle Schwer-Blessierte, wo immer mög¬ 
lich, nach den nächst gelegenen Kriegs-Hospitälern und 
Qvetschhäusern bringen zu lassen. 

Freilich lässt ein General einer Armee auss guten Kriegs- 
Raisons die Kranken und Blessierten nicht gerne auss dem Lager, 
weil „dannenhero auch manchem Soldaten, der in das Qvetsch- 
hauss gebracht wird und nun wiederumb reconvalesciret ist, Ur¬ 
sache gegeben, davon zu streichen und zu desertiren, wiewohl 
solchem durch gute Aufsicht auch könnte vorgekommen werden.“ 
Auch später spricht Gehema wieder von den grossen 
Schwierigkeiten einer guten Verwundeten- und Krankenpflege im 
Felde und erinnert daran, dass es „viel zuträglicher sei, die 
Kranke und Blessirte in den nächsten Städten und Dörfern zu 
bringen und selbige in denen darzu verordneten Kriegshospitälern 
oder Qvetschhäuser verpflegen zu lassen.“ — Auch in dem be¬ 
kanntesten „Traktätlein“ Geheraa’s, „der krancke Soldat“ 
(1690) findet sich (E. 4) die Empfehlung, die Kranken in die nächst 
gelegenen Dörfer zu logiren, oder sie „in die ordinäre Hospitäler 
und Qvetschhäuser zu bringen“. Dasselbe empfiehlt G. für die 
Verwundeten (F5); der Feldscherer muss „bey denjenigen Offi- 
cirern, unter dessen Commando die blessierte Soldaten stehen, in¬ 
ständig anhalten, dass solche bey Zeiten in die nächst gelegene 
Städte, Dörfler und Qvetschhäuser mögen gebracht werden“. 

Was kann nun damit gemeint sein? Wie schon gesagt, kann 
G. nicht gut Anstalten bezeichnet haben, in denen die Patienten 
zu dicht bei einander liegen mussten: Diese hätte er sicher nicht 
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empfohlen. Sollte das „Quetschen“ hier mit Streichen, Kneten. 
Massieren gleichbedeutend sein? Das wäre wohl zu weit her¬ 
geholt: ausserdem ist es nicht bekannt, dass es dafür in jener Zeit 
ausserhalb der Badstuben noch besondere Anstalten gegeben haben 
sollte. Ebenso unwahrscheinlich ist es, dass man etwa mit „Quetsche“ 
gemeint haben sollte, „sich drücken“; dass es also Anstalten waren, 
aus denen die Soldaten leichter desertieren konnten. Die oben 
erwähnten Besorgnisse des „Generals von der Armee“ in dieser 
Beziehung gelten allen Soldaten, die man irgendwo ausserhalb des 
Lagers unterbringen musste. — Wir kennen den Ausdruck auch 
heute wieder; er ist eine der bösen Früchte der sozialen Wohl¬ 
fahrtsgesetze, indem die Arbeiter ihre Dankbarkeit für die Anstalten, 
die ihre Gesundheit und Arbeitsfähigkeit wiederherstellen oder bessern 
sollen, mit dem geschmackvollen Namen der „Rentenquetschen“ 
belegt haben. So etwas kann es natürlich in jener rentenlosen Zeit 
nicht gegeben haben. — Die Schwierigkeit der Deutung des Wortes 
liegt eben darin, dass es — mir wenigstens — trotz allen Suchens 
nicht gelungen ist, in irgend einem der zahlreichen Werke aus dem 
Ende des 17. und dem Anfänge des 18. Jahrhunderts über Chirurgie 
und Kriegschirurgie etwas Aehnliches, geschweige denn die Bezeich¬ 
nung „Qvetschhaus“ selbst, wiederzufinden. 

In dem Grimm’schen Wörterbuche wird nun durch zahlreiche 
Beispiele belegt, dass man früher das Wort „quetschen“ ganz all¬ 
gemein für „verwunden“ gebraucht hat; dann könnte man unier 
„Quetschhaus“ auch ein Haus verstehen, in welchem die Ver¬ 
wundeten untergebracht und behandelt wurden, ähnlich unseren 
heutigen „Unfallstationen“. Es bleibt aber doch merkwürdig, 
dass man diese Bezeichnung so selten findet und dass sie nicht 
auch zu anderen Wortbildungen geführt hat. auf die ich nicht näher 
cingehen will. — Dr. Jos. Schuster-München, den ich nach seiner 
Meinung fragte, hat den Ausdruck „Quetschhaus“ auch noch nirgends 
gefunden, glaubt aber ebenfalls auf Grund des Grimm’schen 
Wörterbuchs, dass es ein Haus für Verwundete sein könne. In dem 
Bayerischen Wörterbuche von J. Andreas Schmöller, München 
1880, heisse es: quetzen = (pietschen, cf. gebrech, quetzet sein — 
gebreeh sein. Danach könnte man auch an ein Haus für Gebrech¬ 
liche, an eine Art Siechenhaus (Sch. sagt: Brechhaus) denken. 

Druck von L. Schumacher in Berlin N. 4. 
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(Aus der chirurg. Klinik in Breslau. — Direktor: Geh. Med.-Rat 

Prof. Dr. Küttner.) 

Beiträge zur Chirurgie des Magens 

auf Grund von 1100 in 7 Jahren behandelten Fällen. 1 ) 


Von 

Hermann Küttner. 

(Hierzu Tafel V1II-X.) 


Seit mir die Leitung der Breslauer Klink obliegt, also seit 
7 Jahren, sind über 1100 Patienten mit chirurgischen Magenleiden 
behandelt bzvv. am Magen operiert worden; d. h. fast 1 / 10 meines 
Materials umfasst Affektionen des Magens, nur die Chirurgie des 
Wurmfortsatzes und der Hernien übertrifft zahlenmässig die Magen¬ 
chirurgie. 

In dem kurzen Berichte, den ich heute geben möchte, kann 
ich selbstverständlich nur einige mir wuchtig und interessant er¬ 
scheinende Punkte hervorheben, alle Einzelheiten werden in den aus¬ 
führlichen Publikationen meines Assistenten Dr.Weil Berücksichtigung 
finden 2 ). Auch mit Zahlen will ich Sie möglichst wenig belästigen. 

Dass das enorme Material in erster Linie auf der Tätigkeit 
meiner Amtsvorgänger v. Mikulicz und Gar re basiert, möchte 
ich dankbaren Sinnes hier betonen. 

Zwei Drittel der behandelten Magenaffektionen betrafen (’arci- 
nome. Daraus erklärt sich die verhältnismässig grosse Zahl der 
Resektionen (200). 27 pCt. der Patienten konnten radikal operiert 

J) Vorgetragen am 4. Sitzungstagc des XLUI. Kongresses der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie, 18. April 1014. 

2) Von meinem langjährigen Assistenten Herrn Dr. Weil, dem ich die 
Kinzelbearbeitung meines gesamten Magenmaterials, auch der in diesem Berichte 
angeschnittenen Fragen, anvertraut habe, bin ich bei Abfassung der folgenden 
Uebersicht in dankenswertester Weise unterstützt worden. 

Archiv für klin. Chirurgie. B<1. 105. Heft 4. 52 
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werden, ein Prozentsatz, der etwa dem Mikulicz'sehen entspricht, 
aber von dem Mayo’s (37 pCt.) übertroffen wird. Da das Material 
der Klinik schon ausgesiebt ist — die eklatant inoperablen Falle 
werden in der Sprechstunde abgewiesen —, so ergibt sich, das> 
nur etwa *20 pCt. der Magenkrebskranken in operablem Zu¬ 
stande zum Chirurgen gelangen. Noch erheblich ungünstiger 
ist dieser Prozentsatz in der Privatklientel, die zu lange konservativ 
behandelt wird. Hier wäre eine Besserung denkbar; ob sie erreicht 
wird, erscheint mir zweifelhaft, auch zu der Erwartung verhalt" 
ich mich skeptisch, dass moderne diagnostische Methoden, wie die 
Abderhalden’sche Reaktion, uns die Frühdiagnose des Magen¬ 
krebses bescheren werden. Ich verweise diesbezüglich auf die Aus¬ 
führungen meines Assistenten, Privatdozenten Dr. Fritsch, am 
dritten Verhandlungstage dieses Kongresses. 

Das Haupthindernis für die frühzeitige Erkennung ist und 
bleibt die heimtückische Latenz des Magencarcinoms, die e> 
mit anderen Krebsen des Yerdauungstraktus teilt; sie fehlt nur 
dem rasch stenosierenden Pyloruscarcinom. Das eklatanteste Bei¬ 
spiel für diese Latenz hat uns vor kurzem die Sektion geliefert. 
Es handelte sich um eine ältere Frau, bei der ich vor einem Jahre 
wegen einer multiplen Cystenbildung im oberen Femurdrittel eine 
Gelenktransplantation vorgenommen habe. Später entwickelten sich 
die gleichen Cysten im anderen Oberschenkelkopf und führten zur 
Spontanfraktur. Makroskopisch und histologisch blieb das Bild auch 
den Pathologen vom Fach zunächst unklar; erst die Sektion erwie> 
die multiplen Cysten als Metastasen eines primären Magencarci¬ 
noms, welches während des einjährigen Aufenthaltes der Patientin 
in der Klinik nie auch nur das geringste Symptom hervorgerufen 
hatte. Präparate und Röntgenbilder des merkwürdigen Falles gibt 
Tafel VIII wieder. 

Die Ursache dieser Latenz des Magencarcinoms, für die 
noch zahlreiche Beispiele besonderer Art angeführt werden könnten, 
ist uns klarer geworden durch das Röntgenbild, das uns die relativ 
günstige und schnelle Entleerung des achvlischen Magens kennen 
gelehrt hat im Gegensätze zu der langsamen Entleerung und dem 
krampfhaften Pylorusverschluss des Ulcusmagens. Bei nicht steno- 
sierendem Magencarcinom bildet sich automatisch ein ähnlicher 
Zustand aus, wie wir ihn beim Ulcus erst künstlich durch die 
Gastroenterostomie herbei führen. 
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Besonders eifrig ist in den letzten Jahren die Frage eines Zu¬ 
sammenhanges zwischen Ulcus und Carcinora erörtert worden. 
Hier wird uns nur die exakte pathologische Forschung weiterbringen, 
nicht die rein klinische Methode. Zwar konnte ich konstatieren, 
dass in etwa 15 pCt. unserer Fälle dem Krebs ein Magenleiden 
vorausgegangen war, das aus zeitlichen Gründen Carcinom nicht 
sein konnte; ob es sich aber um ein Ulcus, eine Gastritis, eine 
Achylie gehandelt hat, liess sich nicht entscheiden. 

Offenbar ist die Gefahr, dass ein Ulcus in Carcinom übergeht, 
nicht gross. Von 120 wegen Ulcus vor Jahren gastroenterosto- 
mierten Kranken, über die wir kürzlich Nachricht erhielten, sind 
nur zwei an Magencarcinom gestorben, die sicher schon zur Zeit 
der Operation den Kiebs gehabt haben. Dass Uebergänge, wenn 
auch recht selten, Vorkommen, beweist jedoch ein dritter Fall, bei 
dem 1907 ein Ulcus reseciert worden war und 1913 der Tod an 
Carcinom erfolgte. Damals haben wir an den verschiedensten Stellen 
des Präparates histologisch stets nur chronische Entzündung an- 
getroffen, jetzt haben wir das ganze Präparat geopfert und an 
einer Stelle doch Carcinom gefunden. 

Auch in zwei sehr interessanten, schon von meinem Assistenten 
Levy bei der zweiten Tagung der Südostdeutschen Chirurgen- 
Vereinigung raitgeteilten Fällen, in denen Ulcus und Carcinom 
nebeneinander bestanden, haben sich in einem Falle klinische, 
im anderen histologische Anhaltspunkte für den Zusammenhang 
ergeben. Tafel IX gibt diese beiden Fälle, Tafel X einen sehr 
seltenen Fall von multipler Carcinombildung wieder. 

Immer wieder muss ich betonen, dass das, was wir als 
Ficus callosum bezeichnen, bei einem grossen Prozentsatz der 
Fälle in Wirklichkeit Carcinom ist. Meine Behauptung auf dem 
Kongress 1910 ist durch unsere späteren Erfahrungen vollauf be¬ 
stätigt worgen: es gibt kein klinisches Merkmal, welches 
die Differenzialdiagnose zwischen Ulcus callosum und 
Carcinom mit Sicherheit stellen lässt, selbst bei eröffneter 
Bauchhöhle ist die Unterscheidung oft genug nicht möglich. Nur 
mit dieser Motivierung habe ich damals die Resektion des Ulcus 
callosum empfohlen und empfehle sie heute noch, nicht aber, wie 
oft fälschlich angegeben wird, deshalb, weil das Ulcus callosum 
in Carcinom übergehe. Im Gegenteil, ich habe wörtlich gesagt: 
Uebergänge von Geschwür in Krebs haben wir nicht gefunden.“ 
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Boas hat sicher recht, wenn er sagt, die Operabilität eines 
Magenearcinoms hängt nicht nur von zeitlichen Momenten ab. Die 
Daten von rund 400 Fällen, in denen die Patienten genaue An¬ 
gaben über den Beginn ihrer Beschwerden machen konnten, haben 
uns gezeigt, dass die resecierbaren Fälle eine fast noch längere 
Vorgeschichte haben, als die inoperablen. Ein Patient z. B. hatte 
seit drei Wochen Beschwerden, ich fand eine grosse Kette carei- 
nomatöser Drüsen an der kleinen Kurvatur, das minimale Primär- 
carcinom war nicht zu entdecken. Die alte Erfahrung, die wir von 
anderen Krebsen zur Genüge kennen! 

Für die Diagnose des Carcinoms hat sich uns das 
Gluczinski’sche Verfahren dauernd bewährt, ln vielen Fällen, 
bei denen wir im Probefrühstück noch Salzsäure fanden, war sie 
bei der Probemahlzeit geringer oder ganz verschwunden. Aber 
auch hier gibt es Ausnahmen: zuweilen begegnet man hohen Säure¬ 
werten, die bei der Mahlzeit weiter steigen. Von der Brauchbar¬ 
keit des Röntgen Verfahrens haben wir uns immer wieder über¬ 
zeugt, leider weniger für die Frühdiagnose als in differentialdia- 
gnostischer Hinsicht. Auch uns ist es, wie Schmieden, mittels des 
Radiogrammes oft gelungen, einen Fall als inoperabel zu erkennen 
und so die Probelaparotomie einzuschränken. 

Die Resektion führe ich noch in der früher hier geschilderten 
Weise aus. Billroth II mit Graserinstrumentarium ist die Normal¬ 
methode. Das Shoemaker’sche Verfahren wenden wir an. wenn 
das Carcinom an der kleinen Kurvatur sehr hoch hinaufreicht: man 
kann mit dieser Methode weitergehen, als mit der Billroth'sohen. 
doch ist die Technik - nicht so sauber. Vor der neuerdings emp¬ 
fohlenen prinzipiellen Deckung des Duodenalstumpfes mit dem 
Pankreas möchte ich warnen. Dass es dabei zum Austritt von 
Pankreassekret kommen kann, haben uns Fettnekrosen in der l'm- 
gebung des Duodenalstumpfes gezeigt. Da das Pankreassekret 
einerseits toxisch, anderseits nach Waterhouse infektionsbefördernd 
wirkt, so ist es verständlich, dass uns die Resektionen, bei denen 
am Pankreas gearbeitet wurde, eine doppelt so hohe Mortalität 
ergaben, als die übrigen. Ich habe mich darüber in einem Vortrage 
auf der Südostdeutschen Chirurgenvereinigung eingehend geäussert. 

Eine Insuflieienz der Magenschluss- und Magendarmnaht spielt 
für die Mortalität der Resektion keine Rolle, wohl aber die ge- | 
fürchtete Insuffizienz des Duodenalstumpfes, der ein nicht 
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unbeträchtlicher Teil auch unserer Resecierten erlag. Wie meine 
Assistenten Melchior und Weil durch Sektionspräparate beweisen 
konnten, hat diese Insufficienz verschiedene Ursachen: neben der 
oft schwierigen Stumpfversorgung einmal die Ernährungsstörung des 
Duodenalstumpfes bei allzu weiter Auslösung, und zweitens die 
schon von Kelling betonte Stauung in der zuführenden Jejunal¬ 
schlinge infolge Passagestörung an der Gastroenterostomiestelle. 
Dr. Weil hat deshalb nach dem Prinzip des Dreiwegehahns einen 
Murphyknopf konstruiert, der geeignet ist, diese Stauung zu be¬ 
seitigen. 

Mit zweizeitiger Resektion bei besonders elenden Patienten 
haben wir zwar ein sehr schönes Dauerresultat erzielt, vermeiden 
sie jedoch möglichst, weil entweder die Kranken nach der heilsamen 
Gastroenterostomie den erneuten Eingriff ablehnen, oder aber bis 
zur zweiten Sitzung inoperabel werden. 

Nun zu den Resultaten der* Carcinomoperationen. Zu¬ 
nächst 166 Resektionen mit 25 pCt. Mortalität. Ich warne vor 
Prozentberechnungen aus kleinen Serien: wir haben einmal 18 Re¬ 
sektionen hintereinander ohne Todesfall ausgeführt; wie hätten wir 
dagestanden, wenn es bei dieser Serie geblieben wäre! 

Auch die unmittelbare Mortalität der Gastroenterostomie bei 
Carcinom ist gross, wir berechneten 18 pCt. Je radikaler der 
Chirurg, desto grösser die Sterblichkeit der Gastroenterostomie, 
da alle einigermassen günstigen Fälle der Resektion anheimfallen. 
Genützt wird mit der Gastroenterostomie herzlich wenig, unsere 
Patienten lebten im Durchschnitt 4 Monate, der längste Zeit¬ 
gewinn waren 16 Monate. Nur beiausgesprochenerPylorussteno.se 
soll man einen Krebskranken gastroenterostomieren. 

Unter Bezug auf Petersen’s schöne Untersuchungen sind 
neuerdings mehrfach Dauererfolge nach Gastroenterostomie wegen 
Carcinoms mitgeteilt worden. Das sind sämtlich Ulcera callosa 
gewesen. Wir erlebten folgenden Fall: Ein Magenspezialist schickt 
uns einen Patienten mit der Diagnose Krebs und wohnt selbst der 
(»Iteration bei. Wir finden ein inoperables Carcinom und gastro- 
enterostoraieren. Der Kollege ist seiner Sache so sicher, dass er 
nach einiger Zeit seine Liquidation der „Witwe“ des Operierten 
zuschickt. Darob grosse Entrüstung, denn der Patient ist kern¬ 
gesund und hat sich uns jetzt, 3 Jahre nach der Operation, mit 
einer Gewichtszunahme von 60 Pfund vorgestellt. 
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Selbst die mikroskopische Untersuchung probeexci- 
dierter Stückchen und Lymphdrüsen kann täuschen, wie 
wir mehrfach erfuhren. 

Was nun die Dauererfolge der Resektion wegen Car- 
cinoms betrifft, so sind sie erfreulicher, als wir dachten. Es sind 
immerhin 18 pCt. der Operierten und 26 pCt. derer, die die Re¬ 
sektion überstanden, heute seit 3—7 Jahren recidivfrei. Darunter 
sind Patienten, die sehr grosse Eingriffe durchgeraacht haben, z. B. 
eine Magencolonresektion. Auch aus der Zeit meiner Amtsvorgänger 
habe ich manch schönes Dauerresultat gesehen 1 ); so befindet sieh 
augenblicklich wegen Knieleidens ein blühend gesunder, wohl¬ 
beleibter Mann in meiner Klinik, dem Kausch vor 11 Jahren drei 
Viertel des Magens wegen Carcinoms reseciert hat. Ueberhaupt 
sind die funktionellen Resultate bei den recidivfreien Rese- 
cierten fast durchweg ausgezeichnet. Tritt ein Recidiv auf. so 
sterben die Kranken durchschnittlich l l / 2 Jahr nach der Resektion. 
Von Dauerheilungen soll man nicht zu früh reden: unter den 
vier Sarkomen, die wir in letzter Zeit sahen, wareines, bei dem 
erst 10 Jahre nach der von Mikulicz ausgeführten Resektion das 
Recidiv und die Peritonealaussaat auftrat. 

Von der Bestrahlungstherapie haben wir beim Magcn- 
carcinom bisher keinerlei Erfolg gesehen. 

Aus unseren Erfahrungen bei gutartigen Magenleiden will ich 
ebenfalls, der Kürze der verfügbaren Zeit halber, nur einiges Prin¬ 
zipielle hervorheben. 

Foudroyante Magenblutungen behandeln wir stets konser¬ 
vativ: In den ersten Tagen rein rectale Ernährung, später Lenhartz- 
diät. Verloren habe ich nur einen Patienten, und bei diesem ergab 
die Sektion multiple Erosionen der Magenschleimhaut bei klinisch 
latenter Lebercirrhose. Durch Nachuntersuchung haben wir fest¬ 
gestellt, dass ein Teil der bei schwerster Ilämatemesis konservativ 
behandelten Patienten völlig geheilt ist, andere bluten von Zeit zu 
Zeit in einem gewissen regelmässigen Turnus. Ich bin überzeugt, 
dass in manchen dieser Fälle gar kein Ulcus vorliegt, sondern jene 
eigenartigen Hämorrhagien aus intakter Schleimhaut, die wir den 
Menstrualblutungen vergleichen können. 


1) Yorgl. die demnächst erscheinende Arbeit von Dr. Weil. 
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Für die Diagnose des Ulcus hat uns das Röntgenver¬ 
fahren ebenfalls ausserordentliche Dienste geleistet. Oft war das 
Geschwür, an typischer und atypischer Stelle, sinnfällig erkennbar. 
Besonders instruktiv sind die bekannten Bilder von tiefgreifendem 
Ulcus der kleinen Curvatur mit Spasmus der grossen Kurve. Die 
verlangsamte Entleerung, auch bei pylorusfernem Ulcus durch 
Pylorospasmus hervorgerufeu, ist uns ein wichtiges diagnostisches 
Zeichen. — Gluczinski’s Methode bewährt sich auch beim Ge¬ 
schwür, doch nicht so sicher wie beim Carcinom. — Sehr beachtens¬ 
wert für die topische Diagnostik des Ulcus erscheint das zeitliche 
Verhalten des Schmerzes nach der Nahrungsaufnahme: 
je später der Schmerz auftritt, desto näher dem Pvlorus sitzt das 
Geschwür. Echter Hungerschraerz spricht doch mehr für Ulcus 
duodeni als für das pylorusnahe Ulcus überhaupt, wie in letzter 
Zeit angegeben worden ist. 

Nun zu unseren Operationsverfahren und ihren Re¬ 
sultaten : 

Wir resecieren nur, wenn wir das Carcinom nicht sicher aus- 
schliessen können, also, entsprechend meinem früher präzisierten 
Standpunkte, vorwiegend beim tumorbildenden Ulcus callosum. 

Von der Excision des Ulcus bin ich wegen schlechter Re¬ 
sultate abgekommen; wir haben sie auch nur in wenigen Fällen 
angewandt. 

Als Normalverfahren bei allen gutartigen chirurgischen Magen¬ 
erkrankungen betrachten wir die Gastroenterostomie. Der seit 
dem Kongress 1910 bestehenden Richtung, beim Ulcus ventriculi 
in der prinzipiellen Resektion die erstrebenswerte Methode zu 
sehen, kann ich mich nicht anschliessen, und werde mit Unrecht 
auf Grund meiner Arbeit, die sich ausschliesslich auf das Ulcus 
callosum bezog, von einigen Autoren als Vertreter dieser Richtung 
bezeichnet. 

Die Gründe für meine ablehnende Haltung sind folgende: 

1. Zahlreiche Nachuntersuchungen haben uns gelehrt, dass die 
gefürchtete Umwandlung des Ficus in Carcinom eine untergeordnete 
Rolle spielt. Die vorhin erwähnten zwei Fälle sind carcinom- 
verdächtige Ulccra callosa gewesen, bei denen die sonst grund¬ 
sätzlich geübte Resektion technisch unmöglich war. 

2. Die der Gastroenterostomie vorgeworfenen Nachblutungen 
aus dem Ulcus kommen zweifellos vor, ich selbst habe einen 
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Patienten daran verloren; aber ebenso verlor ich einen Resecierten. 
der ans einem nicht nachweisbaren zweiten Ulcus verblutete. Vor 
diesem Unglück schützt also auch die Resektion nicht. 

3. Die ebenfalls der Gastroenterostomie vorgeworfene nach¬ 
trägliche Perforation des Geschwürs haben wir nie ge¬ 
sehen. 

4. Die Resektion des Ulcus ist zweifellos viel ge¬ 
fährlicher als die Gastroenterostomie. Bei dieser haben 
wir noch nicht 4 pCt. Mortalität, bei der Resektion aber 20 pCt., 
eine Sterblichkeit, die nur bei Carcinomverdacht zu rechtfertigen 
ist. Diese meine Zahlen halte ich für besonders beweisend, weil 
sie Sammelziffern zahlreicher Operateure darstellen, denn meine 
sämtlichen älteren Assistenten sind an den beiden Operationsarten 
in ausgiebigem Masse beteiligt. Gewiss haben einzelne Chirurgen 
für ihre Person auch bei der Ulcusresektion sehr günstige Erfolge: 
dass die beiden Eingriffe aber an Schwere nicht miteinander zu 
vergleichen sind, wird jeder zugeben. 

Dabei sind nun 

5. die Dauerresultatc der so viel einfacheren und un¬ 
gefährlicheren Gastroenterostomie sehr befriedigende, und zwar bei 
sämtlichen Ulcusformen, nicht nur bei der narbigen Pylorusstenose 
und beim Sanduhrmagen, sondern auch beim floriden pylorusnahen 
und pvlorusfernen Ulcus. Unsere Nachuntersuchungen ergaben 
85 pCt. gute Resultate, nämlich 20 pCt. sehr wesentliche Besserungen 
und 65 pCt. vollkommene Heilungen. 

Auch bei hochgradig ptotischen Mägen ohne Ulcus, bei 
denen wir wegen Abknickung des Pylorus die Gastroenterostomie mit 
oder ohne künstliche Stenosierung des Pförtners ausführten, ergab die 
Nachuntersuchung ebenfalls wider Erwarten gute Resultate. xVller- 
dings sind nur einzelne Fälle vollkommen geheilt, was bei der 
Enteroptose und neuropathischen Disposition dieser Kranken nicht 
Wunder nimmt; Stauung und Erbrechen aber wurde mit grosser 
Regelmässigkeit beseitigt, und auch die mannigfachen unangenehmen 
Sensationen am Magen waren bei der Mehrzahl der Patienten 
günstig beeinflusst. Zur Gastropoxie und Gastroplicatio habe ich 
mich nicht entschliessen können. 

Von den technischen Fragen will ich nur die des Murphv- 
knopfes berühren. Unser Normalverfahren ist die Naht, macht sie 
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jedoch bei geschrumpftem und verzogenem Magen ernstliche Schwierig¬ 
keiten, so nehme ich ruhig den Knopf, den ich am Magenrest bei der 
Resektion nach ßillroth II stets verwende. Ich bin gut dabei ge¬ 
fahren. Nur einmal habe ich unter hunderten von Fällen eine schwere 
Komplikation erlebt: der Knopf blieb in einer Darmstenose durch 
pelveo-peritonitische Adhäsionen stecken und perforierte schliess¬ 
lich, da die Patientin wochenlang den zweiten Eingriff verweigerte. 
Aber auch der Knopf hat seine besondere Technik. Ich fixiere ihn 
stets mit Einzelnähten, nähe ihn im Jejunum nahe dem dem Magen 
zugewandten Mesenterialansatze ein, damit der Darm nicht scharf 
über dem geschlossenen Knopf gespannt ist, und achte beim Zu¬ 
sammenfügen der Hälften sorgfältig darauf, dass die Naht, welche 
den Einführungsschlitz im Jejunum schliesst, genau senkrecht zur 
Längsachse des Darmes steht. Befolgt man diese Regeln und ver¬ 
meidet man grundsätzlich jedes Aufhängen der Darmschlinge am 
Magen, so wird man mit dem Knopf zufrieden sein; allerdings nur 
bei Magenoperationen, am Darm ist er wenig zu brauchen. 

Noch einige Worte über das Funktionieren der Gastro¬ 
enterostomie. Mein Assistent Dr. Weil hat bei unseren Nach¬ 
untersuchungen darauf besonders geachtet und das Röntgenverfahren 
ausgiebig herangezogen 1 ). Die Gastroenterostomie funktionierte nicht 
bei einigen ohne jeden Erfolg Operierten, in den übrigen Fällen 
ausgezeichnet. Es ist gar keine Rede davon, dass bei offenem 
Pylorus die Gastroenterostomie nicht wirkt, die Resultate des Tier¬ 
experimentes dürfen auf den Menschen nicht übertragen werden. 
Auf das vorzügliche Funktionieren der Gastroenterostomie bei 
offenem Pylorus führe ich auch unsere über Erwarten guten 
Spätresultate beim pvlorusfernen Ulcus zurück. Hier kommt 
es nicht auf den Sitz der Anastomose, sondern nur auf die rasche 
Entleerung des Magens an, die uns bei allen Durchleuchtungen 
immer wieder auffiel. Die Nachuntersuchungen haben uns auch 
sehr skeptisch gemacht, ob wirklich die künstliche Pylorus- 
verengerung bessere Resultate ergibt als die einfache Gastro¬ 
enterostomie. Wir fanden gar manchen stenosierten Pylorus, selbst 
solche mit Fascienumsehnürung, w'ieder durchgängig, und der Er¬ 
folg war doch gut, weil der Magen sich rasch entleerte. 

1) Ycrgl. die demnächst. erscheinende Einzelpublikation. 
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Das gilt auch für das Ulcus duodeni, bei dem die Dauer¬ 
erfolge der Gastroenterostomie sich als sehr erfreulich heraus¬ 
gestellt haben, ob nun der Pylorus verengert worden war oder 
nicht. Einige Male geblutet haben nach der Operation noch drei 
Patienten, davon nur einer mit Gastroenterostomie, dagegen zwei 
mit totaler Ausschaltung des Pylorus. 

Es hat sich also auch an unserem reichen Material die ein¬ 
fache Gastroenterostomie als eine der segensreichsten Operationen 
erwiesen, welche die moderne Chirurgie kennt. 
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(Aus der I. ehirurg. Klinik der Kais. Universität Kiushu, Japan. — 
Vorstand: Prof. Dr. H. Miyake.) 

Beitrag zur Aetiologie der Appendicitis 

chronica. 

Von 

Stabsarzt Dr. S. Goto, 

Dozent an der Klinik. 

(Mit 2 Textfiguren.) 


Es ist nicht selten als wohl bekannte Tatsache angeführt, dass 
die chronische Appendicitis durch einen im Innern der Appendix 
vorhandenen Fremdkörper wie Würmer, Kotstein oder Frucht¬ 
samen veranlasst werden kann. Dagegen sind diejenigen Fälle von 
Appendicitis, welche durch Ablagerung von Parasiteneiern zustande 
gekommen, meines Wissens in der europäischen Literatur nicht be¬ 
sonders erwähnt. 

Neuerdings machten wir die interessante Beobachtung einer 
chronischen Appendicitis, bei der klinisch typische appendicitische 
Anfälle erkennbar waren und bei der die anatomische Unter¬ 
suchung der operativ entfernten Appendix Eierablagerungen von 
Schistosomum japonicum Katsurada als Ursache ergaben. Ferner 
sind ähnliche Beobachtungen in der japanischen Literatur, wenn 
auch selten, von anderen Autoren wie Iwasaki, Ilodsumi nieder¬ 
gelegt worden, sodass man die Eierablagerung bei uns in Japan 
als ätiologisches Moment der chronischen Appendicitis nicht ausser 
Acht lassen darf. 

Zunächst lasse ich die Krankengeschichte meiner Beob¬ 
achtung folgen. 

K. II., 25jähriger Drogist aus Miyakigun in der Provinz Saga. Auf¬ 
genommen am 4. 1. 13. 

Heredität frei. Abgesehen von Typhus abdominalis, an dem der Patient 
vor einigen Jahren gelitten, hat er keine nennenswerte Krankheit durch- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



800 


S. (iüto, 


Digitized by 


gemacht. Seit Kindesalter pflegte der Patient gewohnheitsmässig, besonders in 
Sommerzeit, sehr oft im Fluss- oder Sumpfwasser zu schwimmen oder beim 
Fischen zu waten. Vor 3 Jahren litt der Patient an masernartigen, sehr jucken¬ 
den Exanthemen an beiden unteren Extremitäten unterhalb der Inguinalfalte 
im Anschluss an Schwimmen im schmutzigen Flusswasser, welche Exantheme 
am nächsten Morgen allmählich spontan verschwanden. 

Später in demselben Jahre (über die Zeitdauer zwischen den Exanthemen 
und der Tumorbildung kann der Patient nichts Genaueres angeben), bemerkte 
der Patient zufällig einen pflaumengrossen harten Tumor in der linken lliacal- 
grube, welcher etwa 4 Querfinger breit innen medial von der Spina iliaca 
anterior superior entfernt lag. Kurz danach traten noch 2 gleich beschaffene 
Tumoren oben lateral vom ersten Tumor auf. Endlich konfluierten diese 
3 Tumoren allmählich mit einander. 

Seit der Turaorbildung neigte der Patient zu Verdauungsstörung. Aber 
er bemerkte bisher niemals Blutbeimischung im Stuhle, ebensowenig Häma- 
temesis. Nur klagt er seit etwa 4 Jahren ab und zu über Nasenblutung, 
besonders mit dem Gefühl von Hirnkongestion, sowie über abendliche 
Temperatursteigerung (bis etwa 38,0° C.) nach einer Erkältung (wahrschein¬ 
lich infolge von zurzeit bestehender Spitzeninfiltration). Niemals litt er an 
Oedemen. 

Am 2. 1. 12, also etwa ein Jahr vor der. Aufnahme bekam der Patient 
ohne bemerkbare Ursache plötzliche Schmerzen in der Ileocöcalgegend mit hoher 
Temperatursteigerung, was als Appendicitis acuta diagnosticiert wurde. Durch 
Ruhe und lokale Applikation eines Eisbeutels liess der Schmerz etwa nach 
2 Monaten nach. 

Im Oktober vorigen Jahres kehrte ein ähnlicher Schmerzanfall wieder, 
diesmal dauerte der Schmerz nur etwa 1 Woche. 

Befund: Der Patient ist mittelmässig gebaut, etwas anämisch und ab- 
gernagert. 

Abgesehen von beginnender Infiltration der rechten Lungenspitze kon¬ 
statiert man keine merkliche Veränderung der Brustorgane. 

Die Ileocöcalgegend ist leicht druckempfindlich. Aber es sind bei ein¬ 
facher Untersuchung weder tumorartige Gebilde noch Resistenz daselbst zu 
fühlen. 

In der linken Uiacalgrube kann man einen länglichen, im Durchmesser 
etwa 4 cm betragenden Tumor entsprechend dem S romanum abtasten, welcher 
Tumor von unterhalb der Blasengegend nach oben lateral verläuft. Die Ober¬ 
fläche ist uneben höckerig; Konsistenz derb, weder spontan noch auf Druck 
empfindlich. Durch Untersuchung im Bade kann man ein kleines, leicht druck¬ 
empfindliches und undeutlich abgrenzbares tumorartiges Gebilde in der Ileo- 
coecalgegend palpieren und den erwähnten Tumor in der Uiacalgrube bis zur 
Gegend der Flexura lienalis verfolgen. 

Anus wie Mastdarm sind frei von Affektionen. 

Bei der Romanoskopie ist der Mastdarm in einer Tiefe von etwa 10 cm 
vom Anus aus stenosiert. An der verengten Stelle ist die Schleimhaut leicht 
erodiert, aber frei von tumorverdächtigem Gebilde. 
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Bei der Aufblähung des Darmes mit Luft wird der Tumor undeutlicher. 
Die vermeintlichen, angeschwollenen, mesenterialen Lymphdrüsen sind nicht 
fühlbar. 

Die Leber ist etwa einen Querfinger breit unterhalb des rechtsseitigen 
Rippenbogens fühlbar, weich, nicht druckempfindlich, die Milz aber nicht 
palpabel. 

Die Wassermann’sche Reaktion ergab negatives Resultat. 

Bei der Blutuntersuchung war keine Leukocytose zu konstatieren, Hämo¬ 
globingehalt betrug 77 (nach Sahli). Der Stuhl enthielt eine massige Menge 
von Schleim, sonst keine abnormen Beimengungen wie Blut oder Eiter. Auf 
Parasiteneier im Stuhl wurde aber leider vor der Operation nicht besonders 
untersucht. 

Die Diagnose lautete: Appendicitis chronica recidiva und Perisigmoiditis 
chronica. 

Die Operation wurde am 13. 1. 13 von Piof. Dr. H. Miyake ausgeführt. 

Bei der Eröffnung der Bauchhöhle konstatierte man keinen Ascites. Das 
Netz war in den beiden Beckenhöhlen mit dem Darm stark verwachsen. Die 
Wandung des Dickdarmes war von der Flexura lienalis nach unten bis zur 
Promontoriuragegend in ganzer Ausdehnung entsprechend dem Mesenterial- 
ansatze uneben und schwielig verdickt. Die dem Mesenterialansatze gegenüber¬ 
liegende Partie war leicht hyperämisch. 

Dem Palpationsbefunde nach schien die Darmwand selbst an und für sich 
an der Affektion nicht beteiligt zu sein, und hauptsächlich waren das Peri¬ 
toneum (Serosa), sowie das periadenitische Gewebe schwielig verdickt. An 
der schwielig verdickten Stelle erkannte man stellenweise gelblich nuancierte, 
mohnkorngrosse Eruptionen (fibrinöse Auflagerungen). Die in dem schwieligen 
Gewebe eingebetteten angeschwollenen Lymphdrüsen schienen stellenweise leicht 
gelblich durch. Die beträchtliche Verengerung des Darmlumens war von aussen 
nicht zu konstatieren. Die sonstigen Gedärme waren völlig frei. Die Resektion 
der erkrankten Darrapartie war unmöglich. 

Von der schwielig veränderten Partie wurden 3 kleine Gewebsstücke zum 
Zwecke histologischer Untersuchung excidiert. Die excidierten Stellen wurden 
durch mehrere Seidenknopfnähte vereinigt. 

Der Wurmfortsatz war stark geschrumpft und gewunden wie eine 
Schnecke. Er war ferner mit dem Cöoum fest verwachsen und an der Spitze 
verdickt. Nach mühsamer Präparation wurde der Wurmfortsatz von der Um¬ 
gebung isoliert und exstirpiert. Der Stumpf wurde nach der Thermokaute- 
risation mittels Doyen’scher Tabaksbeuteinähte versenkt. Volle Bauchwand¬ 
nähte in 3facher Etage. 

Der Verlauf war ideal glatt und der Patient wurde 44 Tage lang nach 
der Operation in unserer Klinik beobachtet um einerseits weitere klinische Ver¬ 
änderungen zu verfolgen und andererseits eine genaue Untersuchung des Stuhls 
vorzunehmen. 

Exstirpierter Wurmfortsatz: Er ist 2,8 cm lang und 0,6 cm dick. 
Die Spitze ist verdickt und an der etwa 1,0 cm von der Spitze entfernten Stelle 
ist der Wurmfortsatz leicht abgeschnürt. Der Innenraum ist von der Ein- 
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mündungssteile ins Cöcum ab auf einer Strecke von 1,5 cm obliteriert, sonst 
erhalten. Die Kultur des Appendixinhaltes ergab keine Kolonien. 

Bei der histologischen Untersuchung ist die Appendix am Wurzel¬ 
teil etwa 6 mm lang bindegewebig obliteriert, ohne deutliche Unterscheidung 
der einzelnen Schichten erkennen zu lassen. Hier trifft man überall zahlreiche 
Eier, besonders im subserösen Bindegewebe an. 

Weiter peripherwärts ist das Lumen der Appendix ca. 1,0 cm lang durch 
zahlreiche Lymphfollikelreste und neugebildetes, fettzellenhaltiges Bindegewebe 
ersetzt, welche beide aussen von glatten Muskelfaserzügen, sowie Bindegewebe 


Ei g. 1. 



Unzählige Eier, welche in der bindegewebig obliteriertcn Einmündungsstelle der 
Appendix ins Coeeum abgelagert sind. Die Eier sind meist ohne Inhalt und 
abgeplattet sowie oft sehr verkalkt. (Färbung mit HämatoxyJin und Eosin. 

21 fache Vergrösserung. Mikrophotographie.) 

umgeben sind und in sich stellenweise auch Eierablagerungen zeigen. Epi¬ 
theliale Gebilde sind nirgends zu finden. 

Am noch weiter peripher liegenden Teil ist das Lumen der Appendix 
wohl erhalten und 1,2 cm lang und 0,2 cm breit. Die innerste Schicht der 
Wandung besteht aus vereinzelten Inseln abgestossener, degenerierter Epithelien 
und aus Kesten der Follikelapparate. 

Das Lumen ist mit einer körnigen Masse, welche degenerierte Leuko- 
cyten, abgestossene degenerierte Epithelien sowie Kalkfasern enthält, ausge¬ 
füllt. Hier sind die Eier hauptsächlich im submucösen und subserösen Binde¬ 
gewebe abgelagert. 
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Die Muscularis ist im allgemeinen wohl erhalten, nur stellenweise ist sie 
durch fibröses Bindegewebe ersetzt. Besonders besteht die Wandung der 
Appendix an einer Partie der erwähnten abgeschnürten Stelle nur aus einer 
dünnen Bindegewebsschicht und deutet auf drohende Perforation. 

Die abgelagerten Eier sind meist ohne Inhalt und mit Eosin homogen 
rötlich gefärbt, sehr oft deutlich verkalkt. Sie haben ihren Sitz hauptsächlich 
im Lumen der Appendix, im submucösen und subserösen Bindegewebe. An der 

Fig. 2. 



Histologisches Bild im Querschnitte der Appendix an der leicht abgeschnürten 
Stelle. Das Innere ist durch entzündlich infiltriertes Bindegewebe und neu- 
gebildete Fettzellcn obliteriert, in denen hier und da zahlreiche Eier (2?) zu 
finden sind. B Diejenige stark verdünnte Stelle der Wandung, wo die Muscularis 
durch Bindegewebe ersetzt ist und auf drohende Perforation deutet. F Neu- 
gebildete Fettzellen. (Färbung mit Hämatoxylin und Eosin. 24 fache Yer- 
grösserung. Mikrophotographie.) 


Einmündungsstelle der Appendix ins Cöcum sind die Eier massenhaft zu finden 
und dicht zusammengedrängt. Besondere Beziehung der Eier zum Gefässsystem 
ist nicht zu erkennen. 

Die aus der verdickten mesenterialen Ansatzstelle des Dick- 
darmes excidierten kleinen Stücke, welche sich makroskopisch als 
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schwieliges Bindegewebe zeigten, bestehen histologisch im allgemeinen aus 
stark gewuchertem, jungem Bindegewebe, welches mit mono- und polynucleären 
sowie eosinophilen Lcukocyten durchsetzt ist. Stellenweise findet man zahl¬ 
reiche Eier, in deren Umgebung das Bindegewebe besonders stark gewuchert 
ist, und wo sich eosinophile Leukocyten angesammelt haben. Die Eier liegen 
im Bindegewebe vereinzelt oder gruppenweise. Sehr oft trifft man auch auf 
mehrkernige Riesenzellen, welche häufig Eier einschliessen. 

In einigen Schnitten sind die Venen mit Eiern verstopft. Dabei sind die 
Eier von circular verlaufenden Zügen glatter Muskelfasern, Bindegewebe sowie 
elastischen Fasern umgeben. Nicht selten sind grosse epitheloide Zellen dicht 
an der Schale eines Eies radiär angeordnet und das Ganze gewährt das Bild 
einer Sonnenblume, wie es von Prof. H. Nakayama erwähnt wurde. 

Im geeigneten Präparate kann man ferner feine, zahlreiche, mit Eosin 
schön intensiv rot gefärbte Stäbchen erkennen, welche sich auch dicht an der 
vollentwickelten Eischale radiär anordnen. Solche Stäbchen sind wohl mit 
den keulenförmigen Gebilden nach Prof. H. Nakayama identisch. Nach der 
genauen Untersuchung vom Autor waren sie gewöhnlich 0,0090—0,0150 mm 
lang und 0,004—0,0015 mm breit. 

Bezüglich der Genese der keulenförmigen Gebilde nimmt der Autor an, 
dass sie durch Osmose des stark eosinophilen Tropfens im Ei entstehen, welcher 
sich immer im saftreichen jungen Granulationsgewebe vorfindet. 

Wir fanden auch solche Gebilde in den Schnitten, welche aus dem aus 
dem Mesenterialansatzgewebe des Dickdarme excidierten Stücke angefertigt 
wurden, wobei die Eier immer von dem stark gewucherten jungen Granulations¬ 
gewebe umgeben waren. Dagegen finden wir die Gebilde niemals im Gewebe 
der Appendixwandung, wo das reaktiv gewucherteBindegewebe schon in fibröse:* 
Gewebe umgewandelt war. Um die Gebilde besonders deutlich darzustellen, 
empfiehlt Nakayama die in Hämatoxylin und Eosin übergefärbten Schnitte 
durch schwach ammoniakalischen Alkohol zu differenzieren. 

An anderen Stellen trifft man hier und da auf einen circumscripten 
nekrotischen Herd, in dessen Mitte sehr oft einige verkalkte Eischalen oder 
selten einfache Verkalkung zu finden sind. Das ganze Bild erinnert an die so¬ 
genannten Fremdkörpertuberkel. 

Bezüglich des feineren Baues der einzelnen Eier ist zu be¬ 
merken, dass sie meist oval oder ellipsoid geformt sind, nicht selten auch halb¬ 
mondförmig oder sichelförmig abgeplattet. Die Schalen sind sehr oft deutlich 
doppelconiouriert, ohne Deckelchen. Die Stachelbildung, welche an der Ei¬ 
schale im Stuhl nicht schwer erkennbar ist, wird im Gewebe nur selten an¬ 
getroffen. 

Als Inhalt des Eies erkennt man eine mit Hämatoxylin intensiv gefärbte, 
unregelmässig gestaltete körnige Masse oder deutlich erkennbares behaartes 
Miracidium. 

In der Appendix ist die Eischale sehr oft leer und verkalkt, während 
man bei den aus dem Darm excidierten Stücken meist den Inhalt des Eies deut¬ 
lich erkennen kann. Die Eier, welche in sich eine nur körnige Masse enthalten, 
sind durchschnittlich 0,0594 mm lang und 0,0411 mm breit (10 Eier gemessen), 
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und die, deren Inhalt sich als behaartes Miracidium erkennen lässt, sind im 
Durchschnitte 0,0684 mm lang und 0,0453 mm breit (ebenfalls 10 Eier ge¬ 
messen). 

Während der Beobachtung post operationem war der Stuhlgang immer 
regelmässig und nicht diarrhoisch. Die Körpertemperatur erwies sich als normal. 
Der Tumor in der linken Iliacalgrube schien sich mit der Zeit zu verkleinern. 

Der Blutbefund am 17. 2. 13 um 4 Uhr p. m. ergab folgendes: 


die Zahl der roten Blutzellen in 1 cmm .... 3740000 
die Zahl der weissen Blutzellen in 1 cmm . . . 8400 

Hämoglobingehalt (nach Sahli). 73 

Die einzelnen Arten der Leukocyten waren in folgenden Verhältnissen 
vorhanden: 

Lymphocyten.23 pCt. 

Mononucleäre Leukooyten (inkl. Uebergangsform) 13,4 n 

Polynucleäre Leukocyten.38,1 „ 

Eosinophile Leukocyten.25,4 „ 


Durch die Untersuchung des Stuhles konnte man zahlreiche Eier 
von Distomaspathulatum, spärlicheEier von Anchylostomum duodenale, Tricho- 
cephalus dispar sowie Schistosomum japonicum nachweisen. Besonders genau 
habe ich auch die letzteren Eier untersucht und immer direkt nach der Ent¬ 
leerung ohne Zusatz von Wasser, da die Eier durch Zusatz von Wasser auf¬ 
quellen, wie es von Prof. Nakayama betont worden ist. 

Nach meiner Untersuchung wurden die Eier viel zahlreicher im abgeführten 
Stuhl als im gewöhnlichen, nicht abgeführten Stuhl aufgefunden, wie es auch 
von einigen Autoren konstatiert wurde, und zwar konnte ich in je 30 frischen 
Deckglaspräparaten dos nicht abgeführten Stuhles durchschnittlich etwa 4 Eier 
auffinden, während im abgeführten Stuhle im Durchschnitte 3 in jedem Prä¬ 
parate erkennbar waren. 

Was den feineren Bau der Eier betrifft, so waren sie oval oder ellipsoid 
gestaltet. Die Eischale war immer deutlich doppelcontouriert, ohne Deckelchen 
erkennen zu lassen. Das einzelne Ei enthielt in sich meist behaartes Mira¬ 
cidium und erwies sich als vollentwickeltes Ei. Nur selten konnte ich als 
Inhalt des Eies eine feinkörnige oder grobkörnige Masse auffinden. 

Die vollentwickelten Eier waren durchschnittlich 0,0882 mm lang und 
0,0695 mm breit (10 Eier gemessen), die Eier, welche in sich eine feinkörnige 
Masse enthielten, waren durchschnittlich 0,0625 mm lang und 0,0462 mm breit 
(ich konnte nur 2 solcher Eier auffinden). 

Endlich waren diejenigen, welche als Inhalt eine grobkörnige Masse dar¬ 
stellten, im Durchschnitte 0,0795 mm lang und 0,0599 mm breit (ich konnte 
nur 5 solcher Eier erkennen). 

Bei der Sammlung der Eier habe ich die Methode von Takahashi ver¬ 
wendet, da sie im Vergleich mit anderen Methoden sehr einfach und dabei die 
Struktur der Eier wenig geschädigt wird. 

Bei den nach der Takahashi’schen Methode gesammelten Eiern konnte 
ich immer deutliche Stachelbildung an der Eischale erkennen, auf welche 
Stachelbildung zuerst Nakayama, später Kakurada aufmerksam machte. 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 105. Heft 4. 
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Der Stachel war 0,00375—0,005 mm lang und an der Basis 0,0025 bis 
0,0028 mm breit und hatte seinen Sitz sehr oft nahe einem Pol oder gerade an 
einem Pol der Eischale. Ferner war er meist leicht gekrümmt. Die Spitze des 
Stachels war gewöhnlich abgerundet und leicht verdickt, selten stark konver¬ 
gierend. 

Ferner fand ich noch als konstant stark lichtbrechende, an der voll¬ 
entwickelten Eischale radiär dicht ansetzende, feine streifige Gebilde, welche 
gewöhnlich etwa 0,007 mm lang waren. Diese streifigen Gebilde entsprechen 
wohl den erwähnten keulenförmigen Gebilden, welche sich im Gewebe als stark 
eosinophile Substanz darboten. Bei den nicht besonders behandelten Eiern im 
Stuhl war die Eischale immer mit 0,0025—0,0075 mm dicker, körniger gelb¬ 
licher Masse umhüllt, besonders im nicht frisch entleerten Stuhl, wie es von 
Katsurada, Tsuchiya, Toyama u. a. erkannt wurde. Diese umhüllende 
Masse verdeckt wohl nicht nur den Stachel, sondern auch die erwähnten 
radiären streifigen Gebilde. 

Während der Behandlung wurde auf Blut im Stuhl chemisch wiederholt 
untersucht, aber vergebens. 

Der Patient wurde am 26. 2. entlassen und kam am 15. 4. wieder zu uns, 
um sich untersuchen zu lassen. Die Ernährung hatte zugenommen, und seit 
der Entlassung war der Stuhlgang regelmässig, nur selten diarrhoisch. 

Der Tumor in der linken lliacalgrube war noch deutlich palpabel, die 
lleocoecalgegend war völlig beschwerdefrei. Im nächsten Monate aber ging der 
Patient an einer uns uicht genau bekannten Krankheit zugrunde. Ein Sektions¬ 
befund war auch uns nicht zugänglich. 

Epikrise: Es handelte sich also hierbei um einen 25jährigen 
Mann aus Miyakigan in der Provinz Saga, bei dem klinisch deut¬ 
liche appendicitische Erscheinungen und Turaorbildung in der linken 
Fossa iliaca erkannt und pathologisch-anatomisch entsprechende 
appendicitische Veränderungen sowie schwielige Verdickung der 
Mcsenterialansatzstelle des Colon descendens und Sromanum, ver¬ 
ursacht durch Eierablagerungen von Schistosomurn japonicuni 
Katsurada, konstatiert wurden. Nach der Operation konnten wir 
auch zahlreiche Eier des genannten Parasiten im Stuhle nach- 
weisen. 

Es war seit langem in den Provinzen Yamanashi, Hiro¬ 
shima und Saga eine eigentümliche endemische Krankheit bekannt, 
welche volkstümlich Yamanashibio bzw. Katayamabio genannt 
wurde und als klinische Ilauptsymptome Ascites mit Leber- und 
Milzanschwellung, hochgradige Anämie sowie Darmstörung darbot. 

Erst im Jahre 1904 wurde ein im Pfortadergefäss wohnender 
Parasit von Prof. Katsurada als Ursache der Affektion festgestellt 
und als Schistosomurn japonicuni bezeichnet. 
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Die Forschung nach den klinischen und pathologisch-anato¬ 
mischen Veränderungen, dem Infektionsmodus sowie die prophylak¬ 
tischen bzw. therapeutischen Maassregeln wurden von mehreren 
Autoren, wie Katsurada, Fujinami, Yamagiwa, Tsuchiga, 
Nakavama, Hasekawa, Umeda,Miyagawa,Hayami, Vagi u.a., 
gefördert. Ausser den lokalen reaktiven entzündlichen Gewebs¬ 
veränderungen wurden noch echte Geschwulstbildungen durch Eier¬ 
ablagerung (Kanamori, Kika, Kusama, Endo) oder Hirn¬ 
erscheinungen durch Eierembolie (Yamagiwa, Tsunoda, Shima- 
mura) konstatiert. 

In neuerer Zeit wurde von Prof. K. Mivairi, Chef des hiesigen 
1. hygienischen Instituts, eine kleine Wasserschnecke aus der Familie 
der Hydrobiidae als Zwischenwirt festgestellt — eine wertvolle Ent¬ 
deckung, die trotz eifrigen Suchens mehreren Autoren nicht gelungen 
war und die das Auffinden geeigneter prophylaktischer Maassregeln 
gegen diese Affektion in Aussicht stellt. 

Das Vorkommen dieser Parasiten schien früher auf die oben 
erwähnten Gegenden beschränkt zu sein. Zurzeit wird aber an¬ 
genommen, dass die Parasiten über fast ganz Japan verbreitet 
sind. Trotzdem ist die Affektion chirurgisch bisher nur selten zur 
Beobachtung gekommen. 

Shiota führte bei einem Manne aus der Provinz Y amanashi 
wegen Verdachtes auf tuberkulösen Tumor des Colon ascendens 
die Resektion des Dickdarmes wegen Tumorbildung in der lleo- 
coecalgegend aus, welcher Tumor sich bei der histologischen 
Untersuchung als durch Eierablagerung von Schistosomum japo- 
nicum verursacht erwies. Er sah auch bei einem anderen 
Patienten durch Verwachsung der Gedärme in der Ileocoecal- 
gegend hervorgerufene Ileussymptome. Als Ursache der Verände¬ 
rung wurden anatomisch massenhafte Eier des genannten Parasiten 
aufgefunden. 

Moteki berichtet über eine 30 jährige Frau aus der Provinz 
Tokio, bei der die narbige Stenose, des Mastdarms durch Eier¬ 
ablagerungen des erwähnten Parasiten verursacht worden war. 
Shiota machte auch eine ähnliche Beobachtung. 

Kuabara diagnosticierte einen Fall von Stenose des Rectums 
als carcinomatös und nach dem Tode wurde festgestellt, dass es 
sich um eine durch Eierablagerungen von Schistosomum japonicum 
zustande gekommene narbige Stenose handelte. 

A't* 
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Yoshida erwähnt einen 25 jährigen Patienten aus der Provinz 
Yamanashi, bei dem wegen Ileocoecalinvagination die Resektion 
der betreffenden Darmpartie ausgeführt wurde. Der Wurmfortsatz 
war stark entzündet, und zwar war er an der Einmündungsstelle 
ins Coecum bindegewebig obliteriert. Bei der anatomischen Unter¬ 
suchung wurden Eierablagerungen des Schistosomum japonicum als 
Veranlassung der Invagination sicher konstatiert. 

Bei der Operation waren Leber und Milz nicht angeschwollen 
und Ascites nicht vorhanden. Im Stuhl wurden die Eier vermisst. 

In Fällen, bei denen klinisch appendicitische Anfälle in¬ 
folge von Eierablagerungen in der Appendix hervorgerufen und 
operativ behandelt wurden, sind ausser unserer Beobachtung noch 
folgende berichtet: 

Zuerst im Jahre 1910 beobachtete Iwasaki eine 31jährige 
Frau aus der Provinz Yamanashi, die 6 mal typische appendi¬ 
citische Anfälle durchmachte. Bezüglich der anatomischen Daten, 
sowie der klinischen objektiven Befunde konnte man trotz speziell 
darauf gerichteter Untersuchung keine Anhalte für Schistosomiasis 
auffinden.. 

Bei der Operation mit der Diagnose Appendicitis chronica re- 
cidiva konstatierte man eine starke Verwachsung des Netzes mit 
der Ilcocoecalgegend und merkwürdigerweise Abstossung der 
Appendix infolge des entzündlichen Prozesses. Der periphere, ab- 
gestossene Stumpf war mit dem Coecum sowie mit dem Netz fest 
verwachsen. Der Zwischenraum zwischen beiden getrennten Appen¬ 
dixteilen war mit Granulationsmasse gefüllt. Durch histologische 
Untersuchung wurden die Eierablagerungen von Schistosomum japo¬ 
nicum als Ursache der Appendicitis festgestellt. 

Im vorigen Jahre publicierte Hodsumi gleichzeitig mit mir 
einen Fall von chronischer Appendicitis auf dem japanischen 
Chirurgenkongress. Bei dem Patienten handelte es sich um einen 
19jährigen Schüler aus Mivokigun in der Provinz Saga, der 
typische appendicitische Anfälle vor der Operation etwa 5 mal 
durchgemacht hatte. 

Bei derOperation mit der Diagnose Appendicitis chronica recidiva 
war der Wurmfortsatz entzündlich stark verändert und mit dem Netz 
verwachsen. Die sonstigen Baucheingeweide waren nicht verändert. 

Bei der anatomischen Untersuchung des operativ entfernten 
Wurmfortsatzes konnte man unzählige Eier von Schistosomum japo- 
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nicura auffinden, welche die entzündliche Veränderung der Appendix 
verursachten. Nach der Operation wurde der Stuhl auf Eier wieder¬ 
holt untersucht und es gelang einmal, nur ein einziges Ei aufzufinden. 

Bei den erwähnten 2 Fällen wurden die Patienten von den 
Beschwerden völlig befreit und geheilt entlassen. 

In neuerer Zeit erwähnt Ueno eine 20 jährige Frau, die einmal 
in der Provinz Yamanashi wohnte und an typischen appendi- 
citischen Anfällen litt. Durch Operation wurden die afßcierte 
Appendix und das Ovariura entfernt. Nach der Operation ging die 
Patientin zugrunde. Bei der Sektion fand man pathologische Ver¬ 
änderung durch Eierablagerungen von Schistosomura japonicum 
ausser in der Appendix noch an der Blase, Vagina, dem Ovarium, 
Mesenterium, sowie in den Darmkanälen. 

Aus der erwähnten Zusammenstellung ist ersichtlich, dass die 
Schistosomiasis, wenn auch selten, typische appendicitische Anfälle 
hervorrufen kann, ohne dass dabei anderweitige Symptome der 
Schistosomiasis bemerkbar werden. 

Es bedarf also besonderer Aufmerksamkeit zur sicheren Er¬ 
kennung der Krankheitsnatur. Wenn man zukünftig bei den appen- 
dicitischen Fällen besonderes Augenmerk auf Schistosomiasis als 
Erreger richtet, so dürften wohl die kasuistischen Fälle immer 
mehr zunehmen. . 

Der Grund, dass die appendicitischen Erscheinungen bei 
Schistosomiasis besonders in den Vordergrund treten und frühzeitig 
zur Beobachtung kommen können, ist nach meiner Ansicht folgender- 
massen zu erklären: 

Erstens ist die Ueocoecalgegend für die Eierablagerung von 
befruchteten Weibchen besonders disponiert, und die abgelagerten 
Eier können w r egen des engen Lumens in der Appendix leicht 
Stauung und analog mit anderen Fremdkörpern sehr leicht ent¬ 
zündliche Prozesse hervorrufen. 

Zweitens wird einerseits immer eine frische Wunde bei der 
Abstossung der Eier ins Lumen der Appendix gebildet, welche sehr 
leicht inficierbar ist, und andererseits könnte selbst die Ablagerung 
von einer relativ kleinen Anzahl von Eiern in der Wandung der 
A ppendix die lokalen Circulationsverhältnisse leicht beeinflussen, im 
Gegensatz zu der anderen Darmpartie, wo die Kollateralen gut ent¬ 
wickelt sind, und diese Circulationsstörung veranlasst natürlich sehr 
leicht Entzündung. 
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Ferner dürfte die narbige Schrumpfung der Mesoappendix in¬ 
folge von Eierablagerungen in derselben sehr oft Lageanomalien, 
besonders Abknickung des Wurmfortsatzes verursachen, welche 
Lageanomalien nicht selten chronische Appendieitis als Folge nach 
sich ziehen. 

Bei meiner Beobachtung handelte es sich dem pathologisch¬ 
anatomischen Befunde nach bei der Veränderung der Appendix um 
ein älteres Stadium als bei der Mesenterialansatzstelle des Dickdarms. 

Gestützt auf meinen Beobachtungsfall sowie die in der Lite¬ 
ratur niedergelegten Fälle darf man besonders in Japan bei der 
Diagnose der Appendieitis die Schistosomiasis als Ursache 
nicht ausser Acht lassen, und trotz fehlender anderweitiger Sym¬ 
ptome der Schistosomiasis darf man eine genaue Untersuchung des 
Stuhls nicht vernachlässigen, besonders dann, Wenn der Patient 
aus einer Gegend stammt, wo die Krankheit endemisch ist. 
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(Aus der chirurg. Abteilung der Landeskrankenanstalt in Brünn. — 
Vorstand: Primarius Dozent Dr. J. Bakes.) 

Die Dauerresultate der plastischen Bauch¬ 
querschnitte (Sprengel). 1 ) 

von 

J. Bakes. 


Auf dem Chirurgenkongresse 1911 habe ich über 275 mittels 
Sprengel’scher Querschnitte ausgeführte, geheilte Laparotomien Be¬ 
richt erstattet 2 ), und die ausserordentlich günstigen unmittelbaren 
Resultate bezüglich der erzielten Festigkeit von Bauchnarben be¬ 
tont. Damals fasste ich mein Urteil in folgendem Satze zusammen: 
Durch die Sprengel’schen physiologischen Querschnitte ist ein 
gewaltiger technischer Fortschritt und eine erfreuliche Anbahnung 
zur Lösung der wichtigen Frage der Ventralhernien und des Platzens 
frischgenähter Bauchwunden herbeigeführt worden. 

Heute bin ich in der Lage, gelegentlich des Diskussionsthemas 
Sprengel’s das Ergebnis der Nachkontrolle, welche sich auf 96, 
im Jahre 1910 und 1911 ausgeführte Bauchquerschnitte bezieht, 
zu veröffentlichen. Da es wegen Zeitmangels nicht möglich war, 
das ganze einschlägige Material der Kontrolle zu unterziehen, war 
ich bemüht, in erster Linie die drainierten Laparotomien nach¬ 
zuuntersuchen, habe beispielsweise die zahlreichen Appendektomien 
ä froid und suprasymphysären Querschnitte nach Tunlichkeit unbe¬ 
rücksichtigt gelassen, dagegen die Gallenblasenoperationen hauptsäch¬ 
lich als Prüfstein für den Dauererfolg gewählt. Die Resultate wurden 
in 3 Kategorien eingeteilt. „Ideal“ sind Fälle, welche eine absolut 
lückenlose Narbe und vollständig aktionsfähige Muskulatur auf- 

1) Auszugsweise vorgetragen am 1. Sitzungstagc des XLIII. Kongresses der 
Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, 15. April 1914. 

2) Bakus, Archiv f. klin. Chir. Bd. 9G. II. 1. 
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weisen; in die Rubrik „Dehiscenz“ wurden die Fälle eingereiht, 
welche wohl keine Ventralhernie, aber dennoch eine Dehnung oder 
eine schwächere Stelle in ihrer Narbe zeigen; die Ventralhernien 
haben in der dritten Rubrik Platz gefunden: 

% nachkontrollierte plastische Querschnitte aus den Jahren 1910 und 1911 >). 



Resultate 


Ideal 

! Dehis- 
| cenx 

| Ventral- 
herme 

A. 57 drainierte: 


! 


20 Cholecystektomien (3 Appendektomien). 

19 

| 1 

, — 

16 Choleduchotomien plus Drain, des Ductus hepaticus. 




(1 Appendektomie). 

14 

2 

i 

11 Cholecvstostomien (1 G. E. St.). 

10 

; — 

— 

2 Pankreascystenoperationcn.. 

2 

— 

— 

4 Appendixoperationen mit Abscessen. 

4 

— 

i 

2 Nephrotomien. 

2 

— 

1 — 

1 Coecumresektion. 

1 

— 


1 Darmruptur mit Peritonitis und Douglasabscesssen 

— 

— 

! i 

Summa 

52 

3 

o 

B. 39 primär geschlossene: 




18 Gastroenterostomien. 

17 

1 

— 

2 Magenresektionen wegen Carcinom. 

2 

— 

— 

2 Probelaparotomien. 

2 

— 

— 

2 hvpogastrische Cvstenexstirpationen. 

2 

— 

— 

2 supravaginale Totalexstirpationen. 

2 

— 

— 

2 Darmresektionen. 

2 

— 

1 — 

2 Omentisationen bei Nephritis. 

2 

— 

— 

7 Appendektomien (1 Mvomektomie). 

7 

— 

; — 

2 lleusopcrationen. ... 

2 

— 

— 

Summa 

38 | 

1 

| — 


90 | 

4 

! * 

Das Gesamtresultat der 96 Fälle zeitig 

t also 

90 

ideale 


Heilungen, 4 Dehiscenzen und 2 Ventralhernien: ein einzig da¬ 
stehendes, durch keine Schnittmethode bisher erreichtes Dauer¬ 
resultat. Dabei muss nochmals betont werden, dass in dieser 
Statistik vorzugsweise die unreinen drainierten Laparotomien heraus- 
gegriflen wurden. Es sind hier Fälle angeführt, die bereits in 
meiner ersten Arbeit erwähnt wurden (1. c.): nämlich Patienten mit 
schweren intraabdominalen Eiterungen, welche komplizierte post- 

1) Die Inkongruenz der Zahlen, welche sieh bei dem Vergleiche der oben 
angeführten Tabelle mit der über die 275 Frille aus dem Jahre 1911 ergibt, 
stammt daher, dass liir die Nachkontrolle auch das operative Material vom 
April 1911 bis Dezember 1911 mit verwendet wurde. 
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operative Verläufe mit Vereiterung der Operationswunde zeitigten; 
weiter Fälle, bei welchen nach ihrer Entlassung sich Nähte ab- 
gestossen haben, welche also mehr oder weniger lange dauernde 
nachträgliche Nahteiterungen durchzumachen hatten und schliess¬ 
lich doch nach Abstossung der Fäden mit einer festen Narbe aus¬ 
heilten (Fall 13, 68, 71). 

Wo Drainagen und Tampons herausgeleitet würden, finden wir 
zumeist eine kleine, aber sehr feste nabelförmige Einziehung der 
Narbe, welche bei Hustenstössen und Kontraktionen der Bauch¬ 
decken noch mehr eingezogen wird. Der querdurchtrennte Muse, 
rectus hat in keinem einzigen Falle Atrophie gezeigt, sondern heilte 
überall, ob vorgelagert oder querdurchtrennt, ob genäht oder un- 
genäht, mit einer festen cicatriciellen Inscription aus. Ebenfalls 
ist erwähnenswert, dass die manchmal sehr dürftige Beschaffenheit 
der Bauchwand, Schlaffheit, Diastase der Recti, Ventre ä trois 
saillies, keine merkbare Beeinflussung der Narbenfestigkeit zeitigte. 
Auch bei diesen schlaffen Bauchdecken wurde eine feste Narbe 
erzielt (s. Fall 3, 4, 30, 44, 75). 

Besehen wir uns näher die konstatierten vier Dehiscenzen 
(Fall 12, 28, 34 u. 66) und zwei Ventralhernien (Fall 38 u. 55). 
Die erste Dehiscenz (Fall 12) betrifft eine circa 40jährige Frau, 
welche wegen Cholecystitis und Appendicitis von 2 Schnitten aus 
ektoroiert wurde (dabei noch konservative Myomektomie). Bei der 
Nachuntersuchung zeigte sich, dass beide Schnitte tadellose Narben 
aufweisen, der rechte Rectus spannte sich bretthart beim Aufsetzen 
der Patientin; es konnte weder in der epigastrischen noch in der 
hypogastrischen Narbe bei genauester Untersuchung eine Dehiscenz 
nachgewiesen werden. Trotzdem gibt die Patientin mit aller Be- 
stimmheit an, dass es mitunter bei gewissen Bewegungen unter 
heftigstem Schmerze unter dem rechten Rectus zu einer kleinen 
Vorwölbung komme, welche Patientin als nussgross bezeichnet; der 
Schmerz nötigt die Frau, sofort die Geschwulst bei entspannten 
ßauchdecken zu reponieren, was auch mit einem Gefühl des 
Zurückschlüpfens verbunden ist, und unter plötzlichem Sistieren 
aller Beschwerden stets sofort gelingt. Es dürfte hier, analog der 
epigastrischen Hernie, eine durch den Rectus gedeckte kleine De¬ 
hiscenz in der hinteren Rectusscheide sich etabliert haben, in 
welche bei gewissen Bewegungen präperitoneales Fett oder Peri¬ 
toneum parietale hincinschlüpft und beim Kontrahieren der die 
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hintere Reetusscheide bildenden Aponeurosen in diesem artificiellen 
Knopfloch eingeklemmt wird. Dieser Fall, welcher als inter¬ 
parietale Dehiscenz bezeichnet werden kann, ist der einzige, 
wo Beschwerden mit der Narbenlücke sich verbinden. Nach der 
Aussage der Patientin sind diese Einklemmungsanfälle in der letzten 
Zeit seltener geworden, trotzdem dieselbe an schwerer chronischer 
Bronchitis leidet und stark hustet. 

Die zwei Dehiscenzen nach Choledochotomien und Hepatieus- 
drainagen (Fall 28 und 34) betreffen: 1. (Fall 28) eine 43jährige 
dicke Frau, operiert wegen schwerer Cholecystitis calculosa und 
Choledocholithiasis mit wallnussgrossen Steinen im darmdicken 
Choledochus. Die Dehiscenz ist in der Linea alba, woselbst 
eine kleinapfelgrosse Vorwölbung beim Husten sichtbar wird, welche 
der Frau keine Beschwerden verursacht und sich im Laufe der 
Jahre nicht vergrössert hat. 2. (Fall 34) einen durch schweren 
cholangitischen Prozess stark herabgekommenen 35jährigen Lehrer, 
mit intrahepatischer Cholelithiasis, wo auch in der Linea alba eine 
tastbare und sichtbare Dehiscenz ohne Beschwerden und ohne Yer- 
grösserung schon seit der Operation besteht. 

Schliesslich fand sich bei einem Fall (Nr. 66) von Gastro¬ 
enterostomie wegen Ulcus duodeni auch in der Linea alba eine 
kaum nussgrosse Dehiscenz, von deren Existenz Patient überhaupt 
keine Ahnung hatte, da er, vor der Untersuchung befragt, be¬ 
richtete, seine Narbe sei vollkommen fest. 

Wenn wir vom ersten Falle mit der intraparictalen Dehiscenz 
absehen, so finden wir die übrigen drei Lücken sämtlich in der 
Linea alba. Ihr Entstehen dürfte seinen Ursprung in der mangel¬ 
haften Technik haben, welche wir zu Beginn unserer queren Laparo¬ 
tomien noch nicht genügend beherrschten; wir nähten nämlich die 
gespaltenen Aponeurosen der schiefen Bauchmuskeln mit feinster 
Seide bis in die gespaltene Linea, resp. Planum album (Sprengel), 
welche durch diese feine Naht offenbar ungenügend fest adaptiert 
wurde. Später haben wir gelernt, die Linea alba für sich mit 
etwas stärkeren Seidenknopfnähten zu vereinigen, wodurch für die 
Zukunft diese Dehiscenzen der Linea alba höchst wahrscheinlich 
vermieden werden; unsere jetzigen Erfahrungen erstrecken sich 
bereits auf über tausend Fälle. 

Die zwei konstatierten Ventralhernien betreffen: 1. (Fall 38) 
einen 56 jährigen Beamten, der wegen akuter calculöser Cholecystitis 
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in schlechtem Allgemeinzustaode operiert wurde. Cholecystostomie. 
An der Stelle der eingenähten Gallenblase ist die Narbe aus¬ 
einandergewichen; die Lücke ist für 2 Finger durchgängig und 
beim Husten wälzt sich ein überfaustgrosser ßauchbruch vor. 

Der 2. Fall (Nr. 55) betrifft einen 38jährigen Bergmann, welcher 
durch einen Schlag auf den Bauch eine Darmruptur akquirierte, die 
zur Beckenperitonitis mit Douglasabscess und Darmstenose führte. 
Der Patient soll 7 Wochen nach der Operation schon wieder in 
der Grube schwere Arbeit als Bergmann geleistet haben, worauf die 
Entstehung der Ventralhernie auch vom Distriktsarzte Dr. Straka 
zurückgeführt wird. Dieselbe ist taubeneigross, macht dem Patienten 
weiter keine Beschwerden und vergrössert sich nicht. 

Zur Technik. 

Der von Sprengel und mir beschriebenen Technik habe ich 
nur weniges hinzuzufügen. Es ist ganz irrtümlich, wenn uns der 
Vorwurf gemacht wird, dass wir mit den physiologischen Quer¬ 
schnitten die Tendenz möglichst kurzer Schnitte verbinden. Ganz 
im Gegenteil. Die queren Schnitte lassen sich spielend leicht 
beiderseitig erweitern; wenn der Schnitt auf der medialen Seite nicht 
genügt, spalten wir ohne Säumen die Linea alba, heben den Rectus 
der anderen Seite aus seiner Scheide heraus und verziehen ihn, oder 
spalten auch diesen. Die laterale Verlängerung jedes unilateralen 
Querschnittes durch weitere stumpfe Distraktion der schiefen Bauch¬ 
muskeln und Spaltung der Fascia transversalis ist wohl Sache eines 
Augenblickes. Der lange Querschnitt hat nur den einzigen Nach¬ 
teil, dass er die Operationsdauer verlängert. 

Auch den Vorwurf der grösseren Blutung beim Querschnitte 
muss ich entschieden zurückweisen. Gerade das Gegenteil besteht 
zu Recht. Schon in meiner ersten Arbeit betonte ich, dass die Er¬ 
öffnung der Bauchhöhle mittelst plastischer Querschnitte sozusagen 
unblutig geschieht; denn wir können die zwischen den Aponeurosen 
verlaufenden Nervengefässbündel meistens zur Seite schieben und 
ich kann mich nicht erinnern, dass ich je, z. B. bei querer hypo¬ 
gastrischer Laparotomie, die die ganze Bauchseite einnahm, die 
epigastrischen Gefässe unterbinden musste, stets konnten sie ver¬ 
lagert werden. Ebenso ist es nicht der geringste Vorteil meines 
plastischen Nierenschnittes, dass nahezu keine nennenswerte Ligatur 
bis zur Nierenblosslegung gesetzt werden muss. Die Blutung am 
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querdurchtrennten Rectus lässt sich ohne jede Schwierigkeit völlig 
vermeiden, indem man denselben zwischen zwei fortlaufenden 
Matratzennähten teilt. Diese Matratzennähte können beim Zu¬ 
machen der Wunde als Stütznähte zur nachträglichen Vereinigung 
des gespaltenen Muskels verwendet werden. 

Das Um und Auf der Querschnittsanlegung ist die Manipulation 
mit den Mm. recti; man hebt sie entweder aus ihrer gespaltenen 
Aponeurosenscheide heraus und verzieht sie medial oder lateral, je 
nach Bedarf, oder, wenn mehr Zugänglichkeit gefordert wird, durch¬ 
schneidet man sie quer. Der springende Punkt der Naht ist nicht 
die Wiedervereinigung des Muskels, sondern die exakte Wieder¬ 
vereinigung der seine Scheide bildenden Aponeurosen, mit anderen 
Worten eine exakt ausgeführte Aponeurosenschichtnaht. Es muss 
betont werden, dass bei medianen Querschnitten, bei welchen die 
Linea alba durchtrennt wird, insbesondere auf die von der Apo- 
neurosennaht isolierte Vereinigung der Linea alba mittels separater 
Knopfnähte geachtet werden muss. Auch ist es wichtig, dass das 
querdurchtrennte Lig. susp. hepatis durch exakte Naht wieder ver¬ 
einigt werde, da sonst sein peripherer Teil atrophiert und zu einer 
Urabilicaldchiscenz führen kann. Ebenfalls die laterale Duplikatur 
der Rectusscheide (am äusseren Rectusrande) vereinigen wir separat 
mit einer Knopfnaht. 

Die Drains und Tampons führe man nie durch die Linea alba 
nach aussen, sondern stets ausserhalb der durch fortlaufende Naht 
wiederhergestellten geschlossenen Rectusscheide. Der grosse Vor¬ 
teil der Sprengel’schen Schnitte ist, wie ich bereits betonte, dass 
sich die gespaltenen Aponeurosen bei der Anspannung der schiefen 
Bauchmuskeln immer nähern, ja geradezu aneinanderlegen, wogegen 
jeder Längsschnitt die Tendenz zum Auseinanderweichen der ana¬ 
tomisch quer gespaltenen Aponeurosenränder haben muss. Dass es 
einen kolossalen Unterschied für die Heilung und nachträgliche 
Festigkeit der Narbe bedeutet, ob das Aponeurosengewebe bei der 
Naht gewaltsam aneinandergebracht, gezerrt und gerissen, oder mit 
einer feinen fortlaufenden Seidennaht ohne jede Spannung adapiert 
wird, das muss jeder Chirurg einsehen. Denn das Hauptmoment 
der Erfolge der Sprengeloschen Querschnitte liegt gerade in der 
exakten Durchführbarkeit einer tadellos adaptierten Aponeurosen- 
schichtnaht, deren Wundränder weder durch übermässigen Zug. 
noch durch scharfe Instrumente malträtiert wurden. 
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Zur Indikationsstellnng. 

Es gibt wohl in der Chirurgie kein einziges Princip und keine 
einzige Methode, welche eine Generalisierung zulassen würde; folg¬ 
lich wäre es sicher unrichtig, wenn man die Querschnitte als eine 
Panacee, als die einzig richtige Art der Eröffnung aller Bauchhöhlen 
hinstellen wollte. Auch hier müssen wir eben individualisierend 
vorgehen. Es ist sicher, dass die plastischen Querschnitte kom¬ 
plizierter sind als die Längsschnitte, und dass ihre Vereinigung 
länger dauert als die Naht der letzteren. 

Die Eröffnung der Bauchhöhle eines kachektischen mit einem 
inoperablen, stenosierenden Magencarcinom behafteten Menschen 
durch den plastischen medianen Querschnitt, um demselben durch 
eine Gastroenterostomie seine letzten Augenblicke zu erleichtern, 
wäre sicher verfehlt; ebenso kontraindiziert wäre bei einem Falle 
von inoperablem Choledochuskrebs behufs Anlegung einer Cholc- 
cystoenterostomie einen komplizierten plastischen Schnitt anzulegen; 
oder bei einer foudrovanten Perforationsperitonitis, wo die Bauch¬ 
höhle im Aetherrausch an 2—3 Stellen rasch eröffnet werden muss, 
dies mittels der zeitraubenden Querschnitte zu tun. Wenn man 
genötigt ist, in Lokalanästhesie eine Laparotomie auszuführen, weil 
die Kräfte des Patienten erschöpft sind, wird man auch gut daran 
tun, die einfachste Schnittführung zu wählen. Wo nämlich kürzeste 
Operationsdauer notwendig, muss die einfachste Schnittführung — 
womöglich die Längsspaltung der Linea alba — gewählt werden. 
Man muss also den Zustand des zu Operierenden, die Be¬ 
schaffenheit seiner Bauchdecken, die Diagnose und die 
Schwere der Erkrankung ins Calcül ziehen und darauf 
die Art der Schnittführung aufbauen. Es muss auch betont 
w r erden, dass die Zugänglichkeit bei den Querschnitten nicht in 
allen Fällen gerade die beste sein muss. Dasselbe trifft ja auch 
bei allen übrigen Schnitten zu, dass bei gewissen pathologischen 
Situationen und Verlagerung von Organen der oder jener Schnitt 
nicht die gehoflte Zugänglichkeit bietet. So pflichte ich beispiels¬ 
weise Kehr bei, wenn er für gewisse schwere Eingriffe am Chole- 
dochus, insbesondere bei sehr fetten, muskulösen Bauchdecken der 
Männer, seinen Wellenschnitt bevorzugt, welcher sicher eine grosse 
Zugänglichkeit und Eebersicht des retroduodenalen Choledochus, 
Pankreas und Duodenums gewährt. Zur Orientierung bei Ileusfällen, 
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wo das Hindernis nicht vorher diagnosticiert werden kann, pflege 
ich zuerst eine kleine mediane Incision in der Linea alba zu 
machen, um sich über die Ursache und den Sitz tastend zu orien¬ 
tieren und, nachdem derselbe gefunden, über dem Operationsfeld 
erst den queren Hauptschnitt anzulegen, welcher das Operationsfeld 
breit freilegt. Bei einer verschleppten Invagination, welche tief 
im kleinen Becken fixiert lag, bei welcher das Invaginatum an der 
äusseren Umschlagstelle bereits gangränös und papierdünn war, ist 
der gangränöse Darm, der von dem etwas zu hoch angelegten 
medianen hypogastrischen Querschnitte nicht bequem erreichbar 
war, beim Herausheben des Konvolutes aus dem kleinen Becken 
eingerissen. Für solche Fälle eignet sich wohl die Spaltung der 
Linea alba zwischen Nabel und Symphyse besser. Die von mir 
angegebene hypogastrische Bauchdeckenaufklappitng mit querer 
Durchtrennung der Recti an der Symphyse ist ein die grösste Ueber- 
sichtlichkeit über den ganzen Unterbauch gewährender Schnitt, welcher 
aber nur bei hypogastrischen Operationen grössten Stiles, wie die 
Wertheira’sche Uteruskrebsexstirpation, totale Blasenexstirpation, 
Entfernung hochsitzender Rectumcarcinome usw., indiciert ist. Bei 
gleichzeitiger Ausführung zweier Eingriffe im Bauche, von denen 
einer epigastrisch, der andere hypogastrisch ausgeführt werden 
muss, z. B. Cholecystektomie -f- Appendektomie, ist es nicht in¬ 
diciert, den Querschnitt etwa in der Mitte anzulegen, um von dem¬ 
selben beide Operationen auszuführen, da bei beiden schlechte Zu¬ 
gänglichkeit und technische Schwierigkeiten künstlich geschaffen 
werden, was die Sicherheit des Patienten und die Dauer der Ope¬ 
ration beeinflusst. In diesen Fällen ist es viel besser und schonender 
zwei Querschnitte anzulegen, von denen jede Operation rasch und 
sauber erledigt werden kann. Bei schwierigen und hochsitzenden 
Resektionen sehr vorgeschrittener Magencarcinome ist ebenfalls der 
epigastrische Querschnitt, und wenn er auch noch so hoch angelegt 
wird, unzureichend. Hier bewähren sich nur die, ebenfalls grosse 
Uebersichtlichkeit gewährenden, ausgiebigen bilateralen Rippenbogeu- 
randschnitte, mit querer Durchtrennung des Proc. ensiformis und der 
Ansätze der Recti. Denn die Hauptbedingung zur exakten Durch¬ 
führung ganz grosser Bauchoperationen, die sozusagen die Grenze der 
technischen Möglichkeiten erreichen, ist das Anlegen eines ausgiebigen, 
das Operationsterrain vorzüglich zugänglich machenden Schnittes, 
ohne Rücksicht auf die Möglichkeit späterer Hernienbildung. 
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Zusammenstellung 

nachkontrollierter Querschnitte der Jahre 1910 und 1911. 

Drainierte Laparotomien. 

Cholelithiasis, Ektomien. 

1. Operiert Mai 1910. — Diagnose: Cholelithiasis, Appendicitis. — 
Operation: Ektomia, Appendektomia. — Narbe ideal. 

2. Operiert Juni 1910. — Diagnose: Cholecystitis haemorrhagica calcu- 
losa. — Operation: Ectomia. — Narbe ideal. 

3. Operiert Juni 1910. — Diagnose: Cholecystitis calculosa. — Ope¬ 
ration: Ectomia. — Narbe ideal. — Bemerkung: Im Rectus narbige Inscription; 
Diastase der Recti (3 Geburten) unter dem Nabel 2 Querfinger breit, sehr schlaffe 
Bauchdecken. 

4. Operiert Juni 1910. — Diagnose: Cholecystitis chronica calculosa. — 
Operation: Ectomia. — Narbe ideal. — Bemerkung: Ort der Drainage ein¬ 
gezogen; ventre a trois saillies; Rectusdiastase unter dem Nabel 3^2 cm - 

5. Operiert Juli 1910. — Diagnose: Erapyema ves. feil. — Operation: 
Ectomia. — Narbe ideal. 

6. Operiert Juli 1910. — Diagnose: Cholecystitis calculosa, Appendicitis 
chronica. — Operation: Ectomia, Appendectomia. — Narbe ideal. 

7. Operiert Juli 1910. — Diagnose: Cholecystitis chronioa calculosa. — 
Operation: Ectomia. — Narbe ideal. — Bemerkung: Im Rectus Inscript, cicatri- 
cea; Kontraktion tadellos. 

8. Operiert August 1910. — Diagnose: Empyema ves. feil. — Operation : 
Ectomia. — Narbe ideal. — Bemerkung: lm rechten Rectus Inscription. Kon¬ 
traktion tadellos. 

9. Operiert September 1910. — Diagnose: Cholecystitis calculosa. — 
Narbe ideal. 

10. Operiert September 1910. — Diagnose: Cholecystitis calculosa, 
Appendicitis. — Diagnose: Ectomia, Appendectomia. — Narbo ideal. 

11. Operiert Oktober 1910. — Diagnose: Empyema ves. feil. — Ope¬ 
ration: Ektomia. — Narbe ideal. 

12. Operiert November 1910. — Diagnose: Cholecystitis, Appendicitis, 
Myoma uteri. — Operation: Ectomia, Appendectomia, Myomectomia. (Siehe 
auch hypogastrische Schnitte.) Narbe: Epigastrische Narbe tadellos. Trotz¬ 
dem Dehiscenz der hinteren Rectusscheide wahrscheinlich. (Nicht fühlbar!) — 
Bemerkung: Beim Aufsetzen spannt sich der rechte Rectus bretthart. Trotzdem 
will Pat. bei gewissen Bewegungen unter plötzlichem Schmerz eine nussgrosse 
Geschwulst entstehen spüren, welche sie selbst sofort reponiert, worauf Schmerz 
ebenfalls sofort nachlässt. Pat. gibt an, an schwerer chronischer Bronchitis 
zu leiden und viel zu husten. 

13. Operiert Dezember 1910. — Diagnose: Empyema cyst. feil., Abscess. * 
hepatis. — Operation: Ectomia, Drain, hep. — Narbe ideal. — Bemerkung: 
Bei der Drainöffnung hat sich später Naht abgestossen, worauf vollkommen 
feste Heilung der Narbe. 
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14. Operiert Mai 1910. — Diagnose: Cholelithiasis. — Operation: Ecto- 
mia. — Narbe ideal. 

15. Operiert November 1910. — Diagnose: Cholecystitis, Perichole¬ 
cystitis. — Operation: Ectomia. — Narbe ideal. — Bemerkung: Beim Husten 
will Pat. in der sonst festen Narbe Schmerzen spüren. (Adhäsionsbeschwerden?) 

16. Operiert Mai 1911. — Diagnose: Hydrops ves. feil. (Vitium cordis). 
Operation: Ectomia. — Narbe ideal. 

17. Diagnose: Cholecystitis calculosa. — Operation: Ectomia. — Narbe 
ideal. — Bemerkung: Medianer epigastrischer Querschnitt mit Verziehung beider 
Recti; die Stelle der Drainage zeigt Einziehung beim Husten, ist fest. 

18. Operiert August 1911. — Diagnose: Cholelithiasis. — Operation: 
Ectomia. — Narbe ideal. 

19. Operiert Oktober 1911. — Diagnose: Cholecystitis calculosa. — 
Operation: Ectomia. — Narbe ideal. — Bemerkung: Eine kleine Einziehung 
an der Stelle der Drainage; kleiner Anprall beim Husten. 

20. Operiert April 1911. — Diagnose: Cholecystitis calculosa. — Ope¬ 
ration: Ectomia. — Narbe ideal. — Bemerkung: Rechter Rectus beim Eingriffe 
medialwärts verzogen. 

Choledochotomien -f- Drain, hepat. 

21. Operiert Juni 1910. — Diagnose: Cholecystitis chron. calcul., Chole- 
docholithiasis. — Operation: Ectomia, Choledochotomia, Drain, hep., Mobil, 
duodeni. — Narbe ideal. — Bemerkung: Rectus normal. 

22. Operiert Juni 1910. — Diagnose: Cholecystitis gangr. — Operation: 
Ectomia, Choledochotomia, Drain, choledoch. — Narbe ideal. — Bemerkung: 
Trotz nachträglicher zwei Geburten Narbe fest geblieben. 

23. Operiert Juni 1910. — Diagnose: Choledocholithiasis. — Operation: 
Choledochotomia,Drain, choledoch. — Narbe ideal. — Bemerkung: Rechtsseitige 
Laparotomie; Durchtrennen des rechten Muse, rectus. 

24. Operiert Juli 1910. — Diagnose: Cholelithiasis. — Operation: Ecto¬ 
mia, Choledochotomia, Drain, duct. hep., Mobil, duodeni. — Narbe ideal. 

25. Operiert November 1910. — Diagnose: Cholecystitis, Pancreatitis 
chronica. — Operation: Ectomia, Choledochotomia, Drain.hep., Mobil, duodeni. 
— Narbe ideal. 

26. Operiert November 1910. — Diagnose: Pericholecystitis cum abscessi- 
bus. —Operation: Ectomia, Choledochotomia, Drain, hep., Mobil, duodeni. — 
Narbe ideal. — Bemerkung: Cicatricielle Inscription im rechten Rectus, welcher 
sich tadellos kontrahiert. 

27. Operiert Januar 1911. — Diagnose: Cholecystitis calculosa. — Ope¬ 
ration: Ectomia, Choledochotomia explorat., Drain, hep. — Narbe ideal. — 
Bemerkung: An der Stelle der Drainage nabelförmige feste Einziehung. 

28. Operiert März 1911. — Diagnose: Cholecystitis chronica, Choledocho¬ 
lithiasis. — Operation: Ectomia, Choledochotomia, Drain, hep. — Narbe: 
Dehiscenz in der Linea alba. — Bemerkung: Dehiscenz in der Linea alba mit 
kleinapfelgrosser Vorwölbung; bei der Operation quere Durchtrennung des 
Rectus und der Linea alba. 
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29. Operiert März 1911. — Diagnose: Choledocholithiasis, Cholecystitis 
chron. calcul. — Operation: Etcomia, Choledochotomia, Drain, hep. — Narbe 
ideal. — Bemerkung: Im rechten Rectus eine 3 mm breite absolut feste ln- 
scription; die Stelle der Drainage zieht sich beim Husten ein. 

30. Operiert April 1911. — Diagnose: Choledocholithiasis. — Operation: 
Cholecystostomia, Choledochotomia, Drain, hep. — Narbe ideal. — Rechter 
Rectus gespalten, nicht genäht; trotzdem keine Atrophie, cicatricielle In¬ 
scription, ideale Funktion. Nach 12 Geburten Rectidiastase, welche unter dem 
Nabel eine Breite von 3 Fingern erreicht. 

31. Operiert April 1911. — Diagnose: Cholecystitis chron. calcul. — 
Operation: Ectomia, Choledochotomia, Drain, hep. — Narbe ideal. — Be¬ 
merkung: Bei der Operation wurde der rechte Rectus medialwärts verzogen. 

32. Operiert Juni 1911. — Diagnose: Cholecystitis phlegmonosa cum 
peritonitide. — Operation: Ectomia, Choledochotomia, Drain, hep. — Narbe 
ideal. — Bemerkung: Im rechten Rectus Inscription; an der Stelle des Drains 
Einziehung. 

33. Operiert Juli 1911. — Diagnose: Cholecystitis calcul. cum abscessi- 
bus. — Operation: Ectomia, Choledochotomia, Drainage. — Narbe ideal. — 
Bemerkung: Rectus vollkommen sufficient trotz Durchtrennung bei derOperation. 

34. Operiert August 1911. — Diagnose: Cholelithiasis intrahepatica 
cum cholangitide. — Operation: Ectomia, Choledochotomia, Drain, hep. — 
Narbe: Dehiscenz in der Linea alba, wo Vorwölbung tastbar und sichtbar. — 
Bemerkung: Rectus tadellos funktionierend ohne Atrophie. 

35. Operiert Oktober 1911. — Diagnose: Choledocholithiasis, Appen- 
dicitis. — Operation: Cholecystostomia, Choledochotomia, Drain, hepat., Ap- 
pendectoraia. — Narbe ideal. — Bemerkung: Im rechten Rectus eine lineare 
Inscription ohne Atrophie; kontrahiert sich tadellos. 

36. Operiert Dezember 1911.— Diagnose: Choledocholithiasis. — Ope¬ 
ration: Cystostomia, Choledochotomia, Drainage. — Narbe ideal. 

Cholecystostomien. 

37. Operiert Mai 1910. — Diagnose: Cholecystitis, Ulcus duodeni. - 
Operation: Cholecystostomia, G.-E. r. p. — Narbe ideal. 

38. Operiert Juni 1910. — Diagnose: Cholecystitis calcul. acuta (ulce¬ 
rosa). — Operation: Cholecystostomia. — Narbe: Ventralhernie. — Bemerkung: 
An der Stelle des Drains ein Bauchwandbruch, der beim Husten Faustgrösse 
erreicht. Bruchpforte für 2 Finger durchgängig. 

39. Operiert August 1910. — Diagnose: Empyema cyst. feil. — Ope¬ 
ration: Cystostomia. — Narbe fest, nur an der Stelle der Drainage eine linsen¬ 
grosse Partie, wo beim Husten Anprall fühlbar, jedoch keine Hernie. 

40. Operiert Februar 1911. — Diagnose: Hydrops cyst. feil. — Opera¬ 
tion: Cystostomia. — Narbe ideal. — Bemerkung: Nach Rückkehr eine Zeit¬ 
lang Gallenblasenfistei, welche mit Einziehung heilte. Bei der Operation 
mediale Abziehung des rechten Rectus. 

41. Operiert Februar 1911. — Diagnose: Cholelithiasis, Abscessus pa- 
rietis abdominis. — Operation: Cystostomia, Drainage des Abscesses. — Narbe 
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ideal. — Bemerkung: Der querdurchtrennte rechte Rectus mittels 3 mm breiter 
Inscription geheilt, tadellose Funktion; an der Stelle des Drains narbige Ein¬ 
ziehung. 

42. Operiert Februar 1911. — Diagnose: Cholelithiasis. Operation: 
Cystostomia. — Narbe ideal. 

43. Operiert Februar 1911. — Diagnose: Cholelithiasis. — Operation: 
Cystostomia. — Narbe ideal. — Bemerkung: Bei der Operation Rectus medial 
verzogen. 

44. Operiert März 1911. — Diagnose: Cholelithiasis. — Operation: 
Cystostomia. — Narbe ideal. — Bemerkung: Es besteht ventre ä trois saillies: 
Rectidiastase in der Höhe des Nabels 5 cm. 9 Geburten. Bei der Operation 
wurde der Rectus medial verzogen. 

45. Operiert Juni 1911. — Diagnose: Cholelithiasis, Stenosis pylorii. — 
Operation: Cystostomia, G.-E. — Narbe ideal. — Bemerkung: Nach Rückkehr 
eine Zeitlang Gallenblasenfistel, welche ausheilte, ohne die Festigkeit der 
Narbe zu beeinträchtigen. 

46. Operiert November 1911. — Diagnose: Cholecystitis calculosa. — 
Operation: Cystostomia. — Narbe ideal. — Bemerkung: Stelle der Drainage ein¬ 
gezogen. 

47. Operiert März 1911. — Diagnose: Cholecystitis acuta, Perichole¬ 
cystitis. — Operation: Cystostomia. — Narbe ideal. — Bemerkung: Verlagerung 
des rechten Rectus medial. 

Pankreascystenoperation. 

48. Operiert August 1910. — Diagnose: Cystis pancreatica. — Operation: 
Capitonnage, Cystostomia. — Narbe fest. — Bemerkung: Beim Husten geringer 
Anprall an der Drainagestelle. 

49. OperiertOktobe'r 1910. — Diagnose: Cystis pancreatica. — Operation: 
Capitonnage, Cystostomia. — Narbe ideal. — Bemerkung: Spaltung des linken 
Rectus. dortselbst Inscript, cicatr. fest, Kontraktion tadellos. 

Drainierte Appendixoperation. Coecumresektion. Peritonitiden. 

Nephrotomien. 

50. Operiert Juni 1910. — Diagnose: Appendicitis chron. (Ren succen- 
turiatus). — Operation: Appemlectomia. Drainage. — Narbe ideal. — Be¬ 
merkung: Rectus rnedialwärts verzogen. 

51. Diagnose: Strangulat. intest, ex peritonitide appendic. chron. (Absc. 
Douglasiii. — Operation: Resectio intestini, Appendectomia, Drainage. -- 
Narbe ideal. — Bemerkungen: Mediane Laparotomie unter dem Nabel, seit¬ 
liche Verziehung beider Recti. 

;>2. Operiert März 1911. — Diagnose: Append icitis ulcerosa. — Ope¬ 
ration: Ectornia, Drain. — Narbe ideal. — Bemerkung: Verziehung des rechten 
Rectus medial. 

53. Operiert März 1911. — Diagnose: Tumor coeei. — Operation: Re¬ 
sectio coeci et col. ascend., lleotransversostomia isoperist. — Narbe ideal. 
Bemerkung: Verziehung des Rectus medial. 
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54. Operiert April 1911. — Diagnose: Appendicitis perfor. gangraen. — 
Operation: Appendectomia, Drainage. — Narbe ideal. 

55. Operiert April 1911. — Diagnose: Ileus, Ruptura ilei traumatiea, 
Abscessus Dougl. — Operation: Lysis strangulationum, Sntura rupt. ilei, Drain, 
absc. Dougl. — Narbe: Ventralhernie taubeneigross, Dehiscenz 4 cm lang. — 
Bemerkung: Pat. hat 7 Wochen nach der Operaition seine schwere Arbeit als 
Bergmann wieder aufgenommen. 

56. Operiert Dezember 1910. — Diagnose: Tubercul. renis dextri? Ne¬ 
phritis chron.? — Operation: Nephrotomia dextra, Omentisatio renis. — Narbe 
ideal. — Bemerkung: Nierenschnitt nach Bakes. 

57. Operiert August 1911. — Diagnose: Abscessus renis dextri (meta- 
staticus). — Operation: Resectio renis dextri. — Narbe ideal. — Bemerkung: 
Nierenschnitt kulissenartig (Bakes). 

Primär geschlossene Laparotomien. 

Gastroenterostomien und Magenresektionen. 

58. Operiert Mai 1910. — Diagnose: Ulcus curv. min., Stenos. pylori 
cicatr. — Operation: G.-E. r. p. — Narbe ideal. — Bemerkung: Linksseitiger 
Querschnitt, Durchtrennung des linken Rectus und der Linea alba. 

59. Operiert: Juli 1910. — Diagnose: Spasmus pylori. — Operation: 
G.-E. r. p. — Narbe ideal. — Bemerkung: Querer Schnitt von der Linea alba 
zum Rippenbogen, laterale Verlagerung des Rectus. 

60. Operiert: Juli 1910. — Diagnose: Ulcus curv. min. callosum, Stenos. 
pylori. — Operation: G.-E. r. p. — Narbe ideal. 

61. Operiert: Juli 1910. — Diagnose: Ulcus duodeni. — Operation: 
G.-E. r. p. —• Narbe ideal. — Bemerkung: Querer linksseitiger epigastrischer 
Schnitt mit Verziehung des linken Rectus nach aussen. 

62. Operiert: Oktober 1910. — Diagnose: Ulcus ventriculi. — Operation: 
G.-E. r. p. — Narbe ideal. — Bemerkung: Beide Recti intakt trotz Spaltung 
derselben. 

63. Operiert: Oktober 1910. — Diagnose: Ulcus ventriculi. — Operation: 
G.-E. r. p. — Narbe ideal. 

64. Operiert: Oktober 1910. — Diagnose: Ulcus ventriculi cum Sten. 
pylori. — Operation: G.-E. r. p. — Narbe ideal. 

65. Operiert: November 1910. — Diagnose: Ulcus ventriculi, Perigastritis. 
— Operation: G.-E. r. p. — Narbe ideal. — Bemerkung: Der linke Musculus 
rectus durchschnitten, tadellos verbeilt. 

66. Operiert: Dezember 1910. — Diagnose: Ulcus duodeni. — Operation: 
G.-E. r. p. — Narbe fest; in der Linea alba eine kleine Dehiscenz. — Be¬ 
merkung: In der Dehiscenz, die Wallnussgrösse erreicht, Anprall beim Husten. 
Pat. wird durch diese gar nicht belästigt, da er diese überhaupt nicht wahr¬ 
genommen hat. 

67. Operiert: Januar 1911. — Diagnose: Ulcus duodeni. — Operation: 
G.-E. r. p. — Narbe ideal. — Bemerkung: Quere lncision links, mit Durch¬ 
trennung des linken Rectus; dessen Funktion tadellos. 
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68. Operiert: Februar 1911. — Diagnose: Ulcus duodeni. — Operation: 
G.-E. r. p. — Narbe ideal. — Bemerkung: Linksseitiger Querschnitt mit lateraler 
Verziehung des Rectus; nach der Entlassung Nahteiterung in der Linea 
alba; trotzdem absolute Festigkeit. 

69 . Operiert: Mai 1911. — Diagnose: Ulcus pylori cum stenosi. — Ope¬ 
ration: G.-E. r. p. — Narbe ideal. 

70 . Operiert: Juni 1911. — Diagnose: Sten. pylori (propter cholecysti- 
tidem [?.]). — Operation: G.-E. r. p. — Narbe ideal. 

71 . Operiert: August 1911. — Diagnose: Ulcus curr. minoris, Sten. 
pylori. — Operation: G.-E. r. p. — Narbe ideal. — Bemerkung: Mediane Lapa¬ 
rotomie mit lateraler Verziehung der Recti. Zu Hause Nahteiterung; aus der 
Linea alba eine lange, aus dem rechten Narbenwinkel eine kurze Seidennaht 
abgestossen. 

72 . Operiert: September 1911. — Diagnose: Ulcera ventr. — Operation: 
G.-E. r. p. — Narbe ideal. 

73 . Operiert: September 1911. — Diagnose: Stenos. pylori et cicatr. — 
Operation: G.-E. r. p. — Narbe ideal; mediane Laparotomie mit querer Durch¬ 
trennung des rechten und lateraler Abziehung des linken Rectus. — Bemerkung: 
Beide Recti vollkommen sufficient. 

74 . Operiert: November 1911. — Diagnose: Ulcus ventr. — Operation: 
G.-E. r. p., Plastica omentalis in ulcere pylori. — Narbe ideal. — Bemerkung: 
Mediane Laparotomie mit bilateraler Verziehung der Recti. Linea alba ab¬ 
solut fest. 

75 . Operiert: Dezember 1911. — Diagnose: Ulcus ventr., Perigastritis. 

— Operation: G.-E. r. p. — Narbe ideal. — Bemerkung: Mediane Laparotomie 
der Recti. Es besteht eine physiologische Diastase der Recti, insbesondere im 
Hypogastrium. 

76 . Operiert: Mai 1910. — Diagnose: Carcinoma ventriculi. — Operation: 
Resectio ventr., G.-E. r. p. — Narbe ideal. — Bemerkung: Querschnitt links; 
linker Rectus durchschnitten. 

77 . Operiert: Mai 1910. — Diagnose: Carcinoma ventriculi. — Operation: 
Resectio ventr., G.-E. r. p. — Narbe ideal. — Bemerkung: Linksseitiger Quer¬ 
schnitt mit Verziehung des linken Rectus nach aussen. 

78 . Operiert: Februar 1911. — Diagnose: Hepatoptosis ren. migrans. — 
Operation: Laparotomia prob., Fixatio renis. — Narbe ideal. 

79 . Operiert: August 1910. Diagnose: Omentitis, Stenosis intest. — 
Operation: Lysis adhaesionura. — Narbe ideal. 

80 . Operiert: November 1910. — Diagnose: Cystis dermoidalis ovarii 

dextri. — Operation: Exstirpatio cystidis. Narbe ideal. —- Bemerkung: Hypo¬ 

gastrischer rechtseitiger Querschnitt mit medialer Verziehung des Rectus. 

81 . Operiert: Dezember 1910. — Diagnose: Cystis ovarii sinistri. — 

Operation: Exstirpatio cystidis. —Narbe ideal. — Bemerkung: Hypogastrischer 

Querschnitt links mit Durchtrennung des Rectus, wo cicatricielle Inscription. 

82 . Operiert: April 1911. — Diagnose: Cystis dcrmoidales bilaterales. 

— Operation: Supravaginale Amputation des Uterus mit Adnexen. — Narbe 
ideal. — Bemerkung: Suprasymphysärer Querschnitt nach Pfannenstiel. 
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83 . Operiert: August 1910. — Diagnose: Uterus myomatodes. — Ope¬ 
ration: Amputatio uteri supravaginalis. — Narbe ideal. 

84 . Operiert: Juni 1910. — Diagnose: Ileus chron. ex sten. ilei, Hernia 
ventralis post laparot. ante annos V. — Operation: Resectio ilei, Oper, radicalis 
herniae ventralis. — Narbe ideal. 

85 . Operiert: Mai 1910. — Diagnose: Carcinoma llexurae lienalis. — 
Operation: Resectio flexurae lienalis; Coloenteroanastoinosis lateralis. — Narbe 
ideal. — Bemerkung: Linksseitiger Querschnitt mit medialer Verziehung des 
linken Rectus. 

86. Operiert: 8. Oktober 1910. — Diagnose: Nephritis chron. — Ope¬ 
ration: Omentisatio renis dextri. — Narbe ideal. — Bemerkung: Plastischer 
Nierenschnitt nach Bakes. 

87 . Operiert: 30. Oktober 1910. — Diagnose: Nephritis chron. — Ope¬ 
ration: Omentisatio renis sinistri. Narbe ideal. - Bemerkung: Plastischer 
Nierenschnitt nach Bakes. 

88. Operiert: Juni 1910. — Diagnose: Appendicitis chron. — Operation: 
Appendectomia. — Narbe ideal. 

89 . Operiert: Juli 1910. — Diagnose: Appendicitis chron., Myoma uteri, 
Cholecystitis calc. — Operation: Appendectomia, Myomectomia. — Narbe ideal. 
Bemerkung: Hypogastriscber Querschnitt mit medialer Rectusvcrziehung. 

90 . Operiert: August 1910. — Diagnose: Appendicitis chron. ä froid. 

— Operation: Appendectomia. — Narbe ideal. 

91 . Operiert: September 1910. — Diagnose: Appendicitis acuta. — 
Operation: Ektomia, Frühoperation. -- Narbe ideal. 

92 . Operiert: Dezember 1910. — Diagnose: Appendicitis chron. a froid. 

— Operation: Ectomia. — Narbe ideal. 

93 . Operiert: März 1911. — Diagnose: Appendicitis chron. ä froid. — 
Operation: Ectomia. — Narbe ideal. 

94 . Operiert: Juli 1911. — Diagnose: Ileus chron. propter appendicitidem. 

— Operation: Appendectomia. — Narbe ideal. — Bemerkung: Nach der Ope¬ 
ration bildete sich in der Mitte der Wunde ein subkutaner Abscess, trotzdem 
feste Verheilung. Bassininarbe nach llerniotomie vor 2 Jahren in anderer An¬ 
stalt ausgeführt, mit Recidiven. 

95 . Operiert: August 1910. — Diagnose: Peritonitis chron. propter 
appendicitidem. — Operation: Lysis adhaesionum, Infusio olei in abdomen. — 
Narbe ideal. — Bemerkung: Hypogastrischer Querschnitt auf den ein T-förmiger 
Längsschnitt gesetzt wurde. 

96 . Operiert: Juni 1911. — Diagnose: Peritonitis adhaesiva cum ileo 
(Perigastritis). — Operation: Lysis adhaesionum. - - Narbe ideal. * - Bemerkung: 
Mediane epigastrische Laparotomie mit lateraler Rectusvcrziehung. 
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xxxix. 

Die Erhaltung der Vena femoralis 
bis zur Auslösung des Schenkelkopfes bei 
der Exarticulatio femoris nach Rose. 

Von 

Prof. Riedel (Jena). 

Für die Exarticulatio coxae hat Golianizky 1 ) kürzlich die 
vorgängige isolierte Unterbindung der Art. fein, unter Schonung 
der Vena fern, empfohlen. Er stützt sich auf Oppel’s Unter¬ 
suchungen, aus denen hervorgeht, dass nicht nur bei Unterbindung, 
sondern schon bei mehr oder weniger bedeutender Behinderung des 
Blutstromes in einer grösseren Arterie der unteren Extremität 
die korrespondierenden Venen das Blut aus der Arterie (?) wie 
eine Säugpumpe absaugen und diese in kurzer Zeit dermassen ent¬ 
bluten, dass sogar Nekrose der Extremität eintreten kann. 

Es wird sodann die Exart. fein., bei einem 44 jährigen. ein 
Jahr zuvor in der unteren Hälfte des Oberschenkels wegen Sarkoms 
amputierten Manne geschildert; er hatte Recidiv bekommen. Die 
Art. fern, wird zu Beginn der Operation unterbunden, die Vene gar 
nicht erwähnt. Blutung erfolgt nur aus den hinteren Gefässen. 

Ich kann das Verfahren der Klinik in Saratow nur empfehlen, 
weil ich dasselbe oft geprüft und im Centralblatt für Chirurgie. 
1002, Nr. 29-) selbst beschrieben habe. Ich ging gleichfalls von 
der Anschauung aus, dass nach primärer Unterbindung der Art. 
fein, das Blut bei normaler Atmung aus den Venen ausgesogen 
werden müsse, weil der Druck in den grossen Venen ja ein nega¬ 
tiver ist. Der grösste Teil des venösen Blutes im Beine wird 

1 Golianizky, Archiv f. kl in. Chir. Bd. 103. S. 581. 

'!) Weder im Namen- noch im Sachregister des Centralbl. f. Chir., 100-, 
erwähnt, deshalb wohl von Golianizky übersehen. 
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durch die Einwickelung mit elastischer Binde von den Zehen an 
dem Organismus erhalten; ich wollte aber auch das in den Knochen 
befindliche retten, endlich auch das, was zwischen oberem Rande 
der Binde bzw. dem Schlauche und der Ligaturstelle der Arterie 
im oberen Teile des Schenkels steckt, immerhin eine ziemlich be¬ 
trächtliche Menge. 

Ich hatte damals erst wenige Fälle operiert, aber die Methode 
gefiel mir so gut, dass ich das Verfahren publicierte, auch eine 
Dissertation 1 ) über dasselbe machen liess. 

Von 1902—1910 sind nun weitere 22 Kranke in analoger 
Weise operiert worden. 10 mal handelte es sich um Kinder mit 
Coxitis tuberculosa, deren Resektionswunden, wieder von Tuber¬ 
kulose befallen, zu ausgedehnten Eitersenkungen Anlass gegeben 
hatten; ein Kind wurde sofort nach der Aufnahme exartikuliert. 
Diese ungünstigen Verhältnisse stehen in kausalem Zusammenhang 
mit dem abwartenden Verfahren, das seit Anfang des Jahrhunderts 
sich mehr und mehr geltend machte, an dem ich mich leider auch 
beteiligt habe. Ich schickte die Kinder im Gipsverbande fort und 
bekam sie mit perforierter Coxitis wieder; noch öfter gingen sie 
der Klinik direkt in desolatem Zustande zu. Exstirpation des Ge¬ 
lenkes mit Reposition des Gelenkkopfes war gewöhnlich ausge¬ 
schlossen, es blieb nur* Resektion, und auch diese missglückte oft 
genug; die Tuberkulose war nicht mehr herauszubringen, zumal sie 
öfter auch in den Beckenknochen spielte. 

Das Schicksal solcher Kinder ist ja unberechenbar; am liebsten 
habe ich sie nach Hause geschickt, wenn ich wusste, dass eine 
treue Mutter das Kinder weiter pflegte; die Mutterliebe ersetzt 
kein Krankenhaus. In letzterem pflegt zweimal wöchentlich Ver¬ 
bandwechsel zu sein; die Mutter verbindet, badet, reinigt das Kind 
Tag für Tag, füttert es nach Kräften. Die Mehrzahl der Kinder 
geht natürlich zugrunde, aber jeder Operateur wird einzelne Fälle 
kennen, die wider Erwarten durchgekommen sind mit oder ohne 
Hilfe eines Kurpfuschers. 

Wo aber die häuslichen Verhältnisse ungünstig, viele Kinder 
vorhanden sind, das Geld fehlt, da kann man die armen Wesen 
mit den stark eiternden Wunden nicht heimschicken, und nun steht 
man vor der Frage: konservativ weiter verbinden usipie ad finem 
oder exartikulieren. 

1") »Seheitz, Referat im Ontralbl. f. Chir. 1902. S. 1268. 
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Ich habe gewöhnlich zur Exartikulation geraten, wenn nicht 
schwere Allgemeintuberkulose bestand. Ein Kind gewöhnt sich 
bald an den Verlust des Beines; das zweite erstarkt rasch, die 
Kinder lernen zuweilen in erstaunlicher Weise hüpfen, jedenfalls 
freuen sie sich bald wieder ihres Daseins, sind munter und guter 
Dinge. 

Von den 11 exartikulierten Kindern starben 2 in meiner Alt¬ 
wesenheit operierte an Shock; ein 3jähriges Mädchen mit multiplen 
Drüsen, Herd in der Lunge, desgleichen ein 9 jähriges Mädchen 
mit vereiterten ßeckenknochen, die man gleichzeitig abtrug, was 
wohl besser aufgeschoben worden wäre, doch ergab die Sektion 
multiple mesenteriale und bronchiale tuberkulöse Lymphdrüsen und 
Herde in der Lunge. Beide Kinder waren dem Tode verfallen, die 
Operationen waren vorschriftsmässig durchgeführt und glatt verlaufen. 

Die Coxitis tuberculosa erwachsener, über 17 Jahre alter Per¬ 
sonen gab 5 mal die Indikation zur Exart. femoris; bei einem 
17jährigen Manne und einem 22jährigen Mädchen hatte ich die 
Resektion versucht, sie missglückte; ein 19jähriger Mann war vor 
vielen Jahren reseciert; er hatte 15 cm Verkürzung, die Hüftwunde 
war wieder aufgebrochen. Ein 26 jähriger Mann mit einer seit 
12 Jahren bestehenden perforierten Coxitis wurde sofort exarti¬ 
kuliert, desgleichen eine 45 jährige allgemein tuberkulöse Frau. 
Bei diesen erwachsenen Leuten sind die mechanischen Verhältnisse 
so ungünstig, dass beim Resecieren nichts heraus kommt. Noch 
heute erinnere ich mich mit Schaudern an vier 26—38 Jahre alte 
Leute, die in Göttingen reseciert wurden. Viele Monate lang habe 
ich sie Tag für Tag verbinden müssen, bis sie endlich starben. 
„Schlagen Sie mich doch tot, ich kann ja nicht sterben,“ jammerte 
immer ein 37jähriger, im höchsten Elende noch liebenswürdiger 
Mann; das hat mir immer in den Ohren geklungen; ich habe solche 
Leute exartikuliert und das nie bereut. Noch heute sehe ich oft 
auf der Strasse einen Mann, den ich vor 25 Jahren exartikulierr 
habe; er verdient als Arbeiter bei Zeiss vollen guten Lohn, hat 
4 gesunde Kinder, freut sich seines Daseins, so gut das ein Mensch 
mit einem Beine kann. 

Besonders weh hat mir die Exartikulation des Hüftgelenkes 
getan bei drei erwachsenen Leuten mit älterer oder jüngerer akuter 
Osteomyelitis des Beckens. Zum Glücke spielt diese Krankheit 
ja meist in der Beckenschaufel, da werden wir derselben bei einiger 
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Vorsicht ja ziemlich leicht Herr; man muss allerdings warten, end¬ 
los, event. über Jahr und Tag hinaus warten, bis sich der Kranke 
erholt hat, so dass er den Shock der Operation wie den immer er¬ 
heblichen Blutverlust bei sehr ausgedehnter Sequestrotomie ertragen 
kann; dann aber glückt der Eingriff auch. 

Ist dagegen der mittlere Teil des Beckens, die Hüftgclenks- 
gegend ergriffen, das Gelenk selbst vereitert, ev. auch Os pubis 
und absteigender Sitzbeinast beteiligt, so ist Heilung ohne Ex¬ 
artikulation und Ausmcisselung des oft diffus vereiterten Knochens 
kaum zu erzwingen. 20 Jahre lang habe ich mich mit einem vor¬ 
trefflichen Mcuschen herumgequält, den Braun schon 1887 beider¬ 
seits im Hüftgelenke wegen rechtsseitiger Beckenosteomyelitis und 
Vereiterung auch des linken Hüftgelenkes rescciert hatte. Immer 
loderten die alten im 16. Lebensjahre entstandenen Herde wieder 
auf, bald in der Beckenschaufel, bald im Sitzbeine, bald im hori¬ 
zontalen Schambeinaste, später mit Beteiligung der Blase resp. der 
Nieren, immer wieder wurde operiert, in toto 35 mal, wie der Kranke 
angab, bis derselbe endlich der amyloiden Entartung der Nieren 
erlag. Oft habe ich bedauert, dass ich ihn nicht gleich auf der 
kranken Seite exartikuliert und das Becken bis ins gesunde Gewebe 
fortgeschlagen habe; aber Pat. lief 4 Stunden mit den beiderseits 
resecierten Hüftgelenken, hätte sich auf Exartikulation gewiss nicht 
eingelassen, da er doch sein trauriges Schicksal nicht voraussehen 
konnte. Meine drei Exartikulierten haben sich auch noch mancherlei 
Nachoperationen am Becken gefallen lassen müssen, verliesscn aber 
endlich geheilt die Klinik. 

Exartikuliert musste weiterhin ein 45jähriger Mann werden, 
der, am 4. August 1908 überfahren, kompilierte Frakturen beider 
Oberschenkel erlitten hatte. Wegen ausgedehnter Vereiterung der 
linksseitigen Fraktur bis zum Lig. Poup. hinauf wurde er am 
18. August 1908 exartikuliert, am 5. September 1908 rechts im 
Oberschenkel amputiert. Er wurde am 1. März 1909 geheilt als 
bejammernswerter Krüppel entlassen. 

Zweimal gab Neubildung die Indikation zur Absetzung des 
ganzen Beines. Einmal handelte es sich um ein kolossales Sarkom 
des rechten Beckens, das sich ohne Exart. femoris nicht entfernen 
liess. Dieselbe verlief etwas blutreicher als sonst, weil die Art. 
profunda trotz Ligatur der Art. fern, oberhalb des Abganges der¬ 
selben noch lebhaft pulsierte. Wahrscheinlich hatten sich durch 
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den Reiz des rapide wachsenden Tumors Anastomosen zwischen 
Art. profunda und obturatoria gebildet; es wurde also trotz Unter¬ 
bindung der Art. fein, von der Obturatoria her weiterhin arterielles 
Blut in den Oberschenkel getrieben, so dass die Venen immer.neues 
Blut erhielten, also nicht ganz leer gesogen werden konnten. 
Patientin, eine 24jährige Frau, verlor also einige Esslöffel Blut 
mehr als gewöhnlich verloren gehen; sic ertrug den durch Ab¬ 
tragung des ßeckensarkoms gleichzeitig entstandenen Blutverlust 
sehr gut, kam mit dem schrecklichen Eingriffe glatt durch, während 
für sie der früher so häufige Tod im Shock weit besser gewesen 
wäre: sie ging schon 5 Monate post op. am Recidiv zugrunde. 

Glücklicher war in dieser Hinsicht eine zweite, von mir selbst 
wegen Sarcoma femoris exartikulierte Kranke; das Sarkom war 
rasch und unter leichtem Abendfieber gewachsen, die 52jährige 
Frau sehr angegriffen. Die Operation verlief glatt bei minimalem 
Blutverluste, trotzdem schon abends tot. Obduktion ergab multiple 
sarkomatöse Drüsen in abdomine, im übrigen am Herzen nichts, 
was den raschen Tod hätte erklären können; es bestand nur all¬ 
gemeine Anämie, wohl verursacht durch das rasch sich entwickelnde 
Sarkom. 

In toto sind also von 22 Kranken drei im Anschlüsse resp. 
infolge der Operation gestorben, also 14 pCt., doch sind die beiden 
kleinen heruntergekommenen Kinder kaum mit in Rechnung zu 
stellen; unerwartet, und wenn man so sagen darf, illegitim war der 
rasche Tod der zuletzt erwähnten Kranken; aber wer kann wissen, 
wie schwer ein Organismus durch ein rasch und unter Fieber 
wachsendes Sarkom geschädigt wird. 

Die Technik der Operation habe ich schon 1902 genau be¬ 
schrieben, dieselbe auch nicht geändert. Hinzuweisen ist nur noch¬ 
mals auf die Verschiebung der grossen Gefässe nach oben post 
resect. coxac. Wenn subtrochantär das Femur durchschnitten ist, 
rücken alle Weichteile zusammen, weil sie nicht mehr durch Schenkel¬ 
hals und -köpf gestützt werden. Vielfach sind die grossen Gefässe ja 
auch schon vor der Resektion durch starre, oft rechtwinklige Flexions¬ 
kontraktur des Beines im Hüftgelenke verkürzt worden. Weil be¬ 
sonders das obere Ende der Art. femoralis schrumpft, rutscht die 
Abgangsstelle der Art. prof. entsprechend in die Höhe, sie befindet 
sich dicht unter dem Lig. Poup. Der vordere kleinere Haut lappen 
muss also in ganzer Länge genau bis zum genannten Bande ab- 
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gelöst werden. Dann wird man hoch oben die nach Ablösung der 
Haut schon sehr freiliegende Arterie aus ihrer Scheide auslösen 
und nach abwärts bis zum Abgänge der Art. prof. verfolgen; erst 
wenn letztere kla£ vorliegt, wird die Art. fern, oberhalb der Art. 
profunda doppelt unterbunden und durchschnitten. Ausnahmsweise 
nehmen kleinste, oberhalb der Art. prof. einmündende Arterien 
infolge der Coxitis an Volumen zu; dieselben sind genau zu ver¬ 
sorgen. 

Selbstverständlich muss Patient beim vorletzten und wichtigsten 
Akte der Operation, der Durchschneidung der Vena femoralis, aus¬ 
giebig atmen in tiefer Narkose; die Vene muss leer, völlig aus¬ 
gesogen daliegen; presst der Kranke bei unvollständiger Narkose, 
so tritt ja gerade das Gegenteil von dem ein, was man erreichen 
will, die Venen werden sich strotzend mit Blut füllen. Also auf 
jeden Fall ruhige Atmung abw r arten und dann die bandförmig ge¬ 
wordene Vene doppelt unterbinden und durchschneiden. Der Rest 
der Operation, die circuläre Spaltung der Gelenkkapsel dicht am 
Limbus, kostet kaum noch Blut, ebensowenig der Schnitt durchs 
Lig. teres. Löst man die Venenligatur an der abgesetzten Ex¬ 
tremität, so darf kaum noch ein Teelöffel voll Blut aus der Vene 
abfliessen: alles übrige ist dem Kranken erhalten geblieben, und 
damit ist das Ziel des Verfahrens erreicht. 
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Heber die Bedingungen 
erfolgreicher Schilddrüsentransplantation 
beim Menschen. 1 2 ) 

Von 

Prof. I)r. Theodor Kocher (Bern). 

(Mit 8 Textfigurcn.) 

In diesen Tagen, da wir über Schilddrüsentransplantation im 
Schosse unserer Gesellschaft diskutieren sollen nach Anordnung 
unseres hochgeehrten Herrn Vorsitzenden wird zweifellos A levis 
Garrel in New York der internationalen Gesellschaft für Chirurgie 
neue Erfahrungen über die Kultur lebender Gewebe in vitro 
miticilcn und demonstrieren. Es scheint nach seinen Versuchen-! 
festgestellt, dass sich in vitro eine Vermehrung von Zellen in den 
Kulturen dartun lässt, und dass der Beweis erbracht ist für ein 
wirkliches Wachstum, nämlich Massenwachstum mit Vermehrung 
der spezifisch strukturierten organischen Substanz im Sinne Oppcl's 
bei embryonalem Warmblütergewebe in vitro. 

Aber es geht für unsere Frage auch die wichtige Tatsache aus 
Carrel's Versuchen hervor, dass dieses Wachstum an ganz be¬ 
stimmte Kulturbedingungen gebunden ist. Bei Verwendung von 
Blutplasma ist es am kräftigsten. Verdünnung, Erhitzung. 
Filtration des Plasmas schädigt schon das Wachstum, während be¬ 
merkenswerterweise bei artfremdem Plasma die Erhitzung dasselbe 
fordert. In arteigenem Plasma geht das Wachstum am besten 
vor sich, in artfremdem Plasma schwächer oder gar nicht. Es ist 

1) Auszugsweise vorgetragen am 2. Sitzungstage des XLIII. Kongresses der 
Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, 16. April 1914. 

2 ) Ycrgl. den Literaturbericht von Had da (der selber auf diesem Gebiet 
wertvolle Untersuchungen gemacht hat) in Deutsehe med. Wochenschrift, 
1. Jan. 1914. 
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ein grosser Unterschied zwischen erwachsenem und embryonalem 
Gewebe; ersleres wächst bloss in Plasma, letzteres auch (Inge- 
brigsten) in Serum, in Serum mit Agar. 

Eine für unsere Betrachtung wichtige Wachstumsbedingung 
scheint mir auch zu sein, dass ein Wachstum auf längere Dauer 
noch an einen weiteren Umstand gebunden ist, nämlich an die 
Entfernung verbrauchter Stoffwechselprodukte durch Spü¬ 
lung (Ringerlösung) und Erneuerung des Plasmas. 

Der Nachweis CarreUs und seiner Vorarbeiter (Harrison, 
Loch, Murphy, Payr, Burrow), sowie seiner zahlreichen Mit¬ 
arbeiter (nach Hadda l.c.: Guthrie, Ingebrigsten, Lambert- 
Hanes, Lewis, Braus, Hadda, Oppel, Prausnitz, Dilger), 
dass ausserhalb des Körpers gezüchtetes Körpergewebe sich nicht 
nur erhält, sondern wachse, muss die Hoffnung stärken, dass 
wir mit unseren Transplantations versuchen weiter kommen 
werden, wenn wir die Bedingungen gründlicher studieren, welche 
das gute Resultat zu sichern vermögen. Nach Hadda hat schon 1884 
Roux gezeigt, dass Teile aus einem Hühnerkamm sich in Yoproz. 
w r armer Kochsalzlösung weiter entwickelten und dass partiell abge¬ 
trennte Teile in normaler Weise sich ausbildeten. Auch die neueren 
zahlreichen Experimente über üppiges Wachstum von malignen 
Tumoren bei Uebcrpflanzung kleinster Stücke auf andere Tiere 
beweisen, dass es Gewebe gibt, welche nach Verpflanzung ihre 
Wachstumsenergie unter bestimmten Bedingungen beibehalten. 

Roux 1 ) hat als eine besondere Art der Einpflanzung als 
„funktionelle Transplantation“ beschrieben, mit der er nach 
Oppel „die wirkliche dauernde Einfügung und Verwendung im 
Organismus“ meinte. Wo ein Teil eines Organismus seine ge¬ 
gebenen Daseinsbedingungen findet, da vermag er sich zu erhalten, 
einerlei auf welchem Individuum. Zu diesen Daseins¬ 
bedingungen gehört ausser der Nahrung der gewohnte Reiz und 
es muss deshalb ausser für rasche Herstellung der Ernährung auch 
für raschen Anschluss an die funktionellen Reize ge¬ 
sorgt werden bei unseren Transplantationsversuchen. 

Oppel 2 ) illustriert diese Wichtigkeit funktioneller Reize für ein 
Transplantat mit dem Verhalten von getrennten Nerven, die sich besser 
vereinigen, wenn die von ihnen versorgten Muskeln während der 

1) Roux, Ueber Kntwicklungsmeehanik der Organismen. Heft 10. 

2) Oppel, (iestaltliehe Auffassung der Blutgefässe usw. Leipzig 11) 10. 
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Heilungsdauer regelmässig gereizt werden, sowie mit den Unter¬ 
suchungen von Schmid, dass transplantierte Muskelstücke bei ge¬ 
reiztem Muskel viel besser gedeihen und einheilen, als bei nicht 
gereiztem. 

Bevor wir uns aber mit den funktionellen Reizen als Mitbe¬ 
dingung richtiger Transplantation weiter beschäftigen, müssen wir 
einen kurzen Ueberblick über einige bisherige Hauptarbeiten auf dem 
Gebiete der Schilddrüsentransplantation werfen. Dass die gesunde 
Schilddrüse analog embryonalem Gewebe zur Transplantation be¬ 
sonders geeignet ist, ergibt sich aus ihrer sehr intensiven Regene¬ 
rationsfähigkeit einerseits, ihrer starken Fähigkeit, sich wechselnden 
Bedürfnissen des Organismus anzupassen, endlich aus der grossen 
Wachstumsenergie 1 ) und Leistungsfähigkeit. Belege dafür sind die 
Versuche von Beresowsky, Halsted und eigene Beobachtungen 
über Hyperplasie einer zurückgelassenen Drüsenhälfte bei Excision 
der andern sowie bei ausgedehnter Kropfexcision; ferner das An- und 
Abschwellen des Organs bei Gravidität sowie durch klimatische 
und tellurische Einflüsse; die kräftigere Entwicklung der Schilddrüse 
bei geeigneter Diät; endlich die Fälle von rascher Hyperplasie unter 
nervösen Einflüssen wie bei Basedow und verwandten Zuständen. 

Gerade die Beobachtungen bei letzterer Krankheit lassen uns 
hoffen, dass überall da, wo hyperplastisches Wachstum der Schild¬ 
drüse zustande kommt, auch diejenige Folge mit verbunden ist, 
welche wir als Chirurgen in erster Linie bei Transplantation ver¬ 
langen müssen, nämlich Vermehrung der Funktion. Wir werden 
unten bei Besprechung der Beobachtungen und Experimente von 
v. Eiseisberg, Halsted, Payr und anderen Forschern zeigen, 
dass dieses Desiderium unter bestimmten Bedingungen erfüllt ist. 
Wir vermögen den Wiedereintritt der Funktion bei eingeheilten 
transplantierten Schilddrüsen zu konstatieren an der Beeinflussung 
des Stoffwechsels und des Blutbildes-). 

Wie wichtig für die Entwicklung eines Schilddrüsentransplantats 
die funktionelle Inanspruchnahme desselben ist, haben Halsted und 
Christiani durch ihre schönen Untersuchungen gezeigt, und auch 
Salzer hat dazu interessante Belege gebracht. 

1) Man beachte bloss die energische Ausbreitung von Schilddriisengewebe 
in Muskel, Fascien. Knochen hinein bei den Kröpfen von Forellen, wo die Schild¬ 
drüse keine Kapsel hat (Marine und Lenhart, Journ. of exp. Med. 12. 1910). 

2) Verel. meine Abhandlung über funktionelle Diagnostik bei Sehild- 
driisenerkrankungen in Payr und Kiittner's Frgebnissen. 1911. Bd. o. 
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G. Schöne hat in zwei interessanten Arbeiten 1 ) die Frage 
erörtert, wie normale Gewebe bei Transplantation dauernd lebend 
und funktionstüchtig erhalten werden können, und betont mit vollem 
Hecht, dass die ganze Zukunft der chirurgischen Transplanta¬ 
tion von der Lösung der Frage abhänge, wie man die Aussichten 
der homöoplastischen Transplantation verbessern könne. 

Wenn wir bei Tumoren uns experimentell bestreben, die 
natürliche Immunität gegen das Wachstum von Gewebe bei Ueber- 
impfung zu erhöhen und künstliche (aktive) Immunität herbeizu¬ 
führen, so liegen bei Transplantationen die Bestrebungen in ent¬ 
gegengesetzter Richtung, wir suchen die natürliche Immunität zu 
schwächen und die Wachstumsenergie des verpflanzten Gewebes 
zu stärken. 

Dabei ist zwischen Gewebs- und Organverpflanzungen strenge zu 
unterscheiden, d. h. zwischen solchen, bei denen die dauernde Er¬ 
haltung notwendig ist und den anderen, welche auch bei ev. Sub¬ 
stitution des verpflanzten Gewebes durch das körpereigene des 
Empfängers funktionellen Erfolg versprechen, wie man ihn z. B. 
sogar bei konservierter artfremder Cornea erhalten hat, welche, in 
die Hornhaut transplantiert, sich klar erhielt, trotz teilweiser oder 
ganzer Substitution durch das körpereigene Gewebe. Bei der 
Schilddrüse haben wir es mit Organverpflanzung zu tun und ver¬ 
langen, dass nicht bloss das Gewebe erhalten bleibt, sondern auch 
funktionstüchtig werde. 

Schöne hält dafür, dass zurzeit die richtige Auswahl von 
Spender und Empfänger das entscheidende Moment ist. Rassen¬ 
unterschiede, Wohnort, Lebensweise und Ernährung seien zu berück¬ 
sichtigen. Von Tierversuchen auf die Verhältnisse beim Menschen 
zu schlossen, sei bloss in ganz beschränktem Masse erlaubt. Ausser 
dieser Berücksichtigung der eben erwähnten Einflüsse sei an folgende 
Beeinflussungen zu denken, zur Förderung der Entwickelung trans¬ 
plantierter Gewebe: 

Man kann suchen, eine Gewöhnung zu erzielen, wie Wullstein 
und Stich schon versuchten, durch Immunisierung des Spenders 
(z. B. einer Hatte mit Kaninehenblut.), wenn auf Kaninchen trans¬ 
plantiert werden soll. Man kann der athreptischen Theorie 
Ehrl ich's Rechnung tragen in Suchen nach Ersatz der dem 

1) Sohn ne, Habilitationsschrift für Marburg. Tübingen 1000. — Die 
hetcroplastischr und homboplastischo Transplantation. Berlin 1012. 
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Transplantat mitgegebenen, aber bloss für eine Reihe von Tagen 
vorhaltendcn, „zum Wachstum unentbehrlichen Stoffe“. Man kann 
eine Hypersensibilität hervorrufen, Anticytolvsine zu erzeugen 
suchen oder die Immunitätsreaktion verhindern, die „Virulenz“ der 
Transplantate zu steigern suchen, auch mittels Chemotherapie Ein- 
fluss ausüben. 

Wir werden unten zeigen, wie wir versucht haben, diese so¬ 
genannte „Virulenz“ bzw. Entwicklungs- und Wirkungsenergie bei 
dem Spender durch Jodtherapie zu steigern und die Immunitäts¬ 
reaktion bei dem Empfänger herabzumindern durch Beeinflussung 
seines Blutes im Sinn der Uebereinstimmung mit demjenigen des 
Spenders. 

Zu bemerken ist noch, dass Schöne für das Misslingen art¬ 
gleicher Transplantationen schwere primäre toxische Wirkungen 
seitens des Empfängers nicht verantwortlich machen konnte, da¬ 
gegen langsam wirkende Einflüsse dieser Art' nicht ausschliessen 
will. Wir erinnern an die nachgewiesene Schädlichkeit von Stoff¬ 
wechselprodukten auf die Kultur lebender Zellen, welche durch 
Abspülen beseitigt werden kann. 

Der Hauptsache nach müssen wir uns aber für die nächste Zeit 
an die Homöotransplantation der Schilddrüse halten und nicht 
müde werden, die Bedingungen nach Schöne’s u. A. Vorgang zu 
studieren, welche das Gelingen sichern können. Danach haben wir 
gehandelt und die überwiegende Mehrzahl unserer Transplantationen 
ist von Mensch zu Mensch gemacht. Dabei haben wir uns aus¬ 
schliesslich der sogenannten Stückchentransplantation bedient und 
mit der Gefässorgantransplantation keine Versuche gemacht. 

Garrö in seiner Zusammenfassung der Ergebnisse der Schild¬ 
drüsentransplantation zu Händen des internationalen Chirurgen¬ 
kongresses in New York, April 11)14, hebt zwar hervor, wie weit 
die Gefüssorganverpflanzung „der Stückchentransplantation mit 
ihren seltenen und gar oft bloss temporären Erfolgen“ überlegen 
sei. und weist darauf hin, dass von 3 Reimplantationen 2 vor¬ 
züglich gelungen seien, mit normaler Funktion während 51 und 
245 Tagen, trotzdem das Schilddrüsentransplantat Vj 2 Stunden in 
warmer Kochsalzlösung aufbewahrt wurde. 

Stich gibt in einem Vortrag vom 9. Juni 1913G genaue Aus¬ 
kunft über die Erfolge der Organtransplantationen mit Gefässnaht 

1; Stich, Deutsche med. Wochcnschr. Scpt. UM#. 
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nach Garrel und Guthrie. Bei seinen mit Makkas vorgenommenen 
Versuchen, wie bei denjenigen von Borst und Enderlen gelangen 
aber nur einzelne autoplastische Transplantationen. Letztere hat 
Garrel und Guthrie so guten Erfolg gegeben, dass die Drüse 
nach 3 Jahren noch gut ausgebildete Follikel mit Kolloid enthielt, 
obschon die Circulation umgekehrt worden war (Arterie mit Vene 
und Vene mit Arterie vernäht). 

Die funktionelle Erhaltung der Drüse bei Autotransplanta¬ 
tion erscheint zunächst in einem der Fälle von Stich bloss er¬ 
wiesen für die Epithelkörperchen, da das Tier bei Excision des 
Implantats 245 Tage nach der Implantation binnen 3 Wochen 
„unter den typischen Symptomen der Tetanie“ starb. 

Stich erörtert die Ursachen des Zugrundegehens des Implan¬ 
tats und erwähnt die primärtoxische Einwirkung der Gewebs- 
säfte des Empfängers auf das Implantat, die Produktion von 
Antikörpern durch das artfremde Eiweiss des letzteren (Jensen 
und Ehrlich konnten Wachstum übertragener Tumoren verhindern 
durch Vorbehandlung des Empfängers mit Tumorzellen oder nor¬ 
malem Gewebe des Gebers und N. Ch. Foot 1 ) konnte das Wachs¬ 
tum von Hühnerknochenmark in vitro nach Garrel verhindern durch 
Plasma eines mit Hühnerknochenmark immunisierten Kaninchens); 
endlich kommt in Frage das Verhungern des Transplantats. 

Stich betont mit Recht, dass die „landläufige Asepsie“ zur 
Gefässnaht und Transplantation nicht genüge. Garrel’s aseptische 
Kautelen „überträfen die unserer besten deutschen Kliniken“ sicher 
vielfach. Aber selbst bei dieser korrekten Ausführung ergebe die 
mikroskopische Untersuchung, dass das Implantat fast ausnahmslos 
vom körpereigenen Gewebe substituiert werde. Das zeigt uns 
unserer Meinung nach, dass die Stelle der Transplantation je nach 
Funktion des Gewebes, welche das verpflanzte Stück aufnimmt, 
nicht so gleichgültig sein kann, wie selbst Enderlen annimmt. 

Schöne-) hebt neben den von Stich neuerdings betonten 
Ursachen des Versagens körperfremder Transplantationen noch die 
uns besonders wichtig erscheinende Möglichkeit hervor, dass auch 
die Resorption körpereigenen Gewebes und Eiweisses die Anheilung 
körperfremden Gewebes verhindern kann [wie Bashford durch 
Zufuhr von arteigener Milz Mäuse gegen Wachstum implantierter 

1) Foot, L’entralbl. f. allgcm. Patli. u. pat-hol. Anat. 1912. Bit. 2ö. 

2) Schöne, 40. Kongress der deutschen (ioscllscliaft für Chirurgie. 

Archiv für kl in. Chirurgie. Bd. 105. lieft 1. 55 
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Tumoren schützen (immunisieren) konnte, selbst wenn diese art¬ 
eigenen Tieren entnommen waren.] Wir möchten aufmerksam 
machen, dass wohl im Anschluss an jede unserer Operationen 
solche Resorptionen arteigenen Gewebes statt finden, z. B. zer¬ 
fallenden Blutes — je nach Stelle und Art der Ausführung mehr 
oder weniger. Dieser Umstand würde für zweizeitige Ausführung 
der Transplantation in der Weise sprechen, dass die Operation 
einige Tage vorher am Empfänger vorbereitend ausgeführt würde, 
wie wir weiterhin besprechen werden. 

Von Belang ist auch der Hinweis Sehöne's. dass die An¬ 
gangsziffer bei transplantierten Geschwülsten steigt durch 
Wiederholung der Transplantationen. Wir haben wiederholte 
Transplantationen auch mit der Schilddrüse gemacht (vgl. unten 
weitere Bemerkungen!, um einige der früher erwähnten .'Schwierig¬ 
keiten des Anwachsens zu überwinden. Schöne konnte gelungene 
homöoplastische Transplantationen namentlich zwischen jungen blut¬ 
verwandten Tieren ausführen, wobei bemerkenswert ist. dass l'eber- 
tragungen von Kind auf die Mutter (auch vom Neugeborenen i Er¬ 
folg haben, aber nicht von Mutter auf Kind (Vgl. dazu unten die 
Bemerkungen zu Payr's erfolgreicher Transplantation von Mutter 
auf Kindi. 

0p j»e 1 1 1 zieht direkt aus den Versuchsresultaten der Chirurgen 
den Schluss, dass wir nicht bloss mit den von Roux genannten 
Bedingungen der richtigen Ernährung und Zufuhr geeigneter funk¬ 
tioneller Reize von Anfang an zu rechnen haben bei den Transplanta¬ 
tionen. sondern auch mit einem neuen Faktor, der „biochemischen 
Differenz" zwischen Pfropfreis und Gepfropftem, welche schon 
Borst und Enderlen hervorgehoben haben. 

Uppel hält dafür, dass nach Born. Morgan. Spemann. 
Harrison. Braus auch diese dritte Bedingung für gelingende 
Transplantation, nämlich die biochemische Uebereinstimmung. nicht 
bloss bei Autotransplantationen, sondern auch bei homöo- und 
sogar heteroplastischen Transplantationen zu finden sei bei er¬ 
wachsenen wirbellosen Tieren, bei erwachsenen Säugetieren dagegen 
sei sie bislang bloss bei Autotransplantationen erzielt worden. 

Doch zeigt Oppel. dass bei gewissen Geweben diese 
biochemische Differenz geringer >ein müsse. >o bei den 


1 <J1. Ennvi-*k!ung>niee!.arS:ir.is vor. I! uw H. X. Leizig lt*lo. 
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germinalen bzvv. dem Keimplasma, da sonst eine bleibende Ver¬ 
einigung zwischen Ei und Spermatozoon nicht denkbar wäre. Art¬ 
gleiche Individuen müssen eine geringere biochemische Differenz 
für germinale Eigenschaften besitzen, als für die somatischen. Es 
lässt sich meines Erachtens daraus die Vermutung ableiten, dass 
auch für andere Gewebe wie die Schilddrüse eine geringere bio¬ 
chemische Differenz bestehen könnte zwischen verschiedenen Indi¬ 
viduen, als für die übrigen. Man ist durch die sich mehrenden 
experimentellen Prüfungen zu dem Schlüsse gekommen, dass die 
Organe mit innerer Sekretion sich für die Transplantation 
besser eignen (Payr), und diese Tatsache dürfte darauf beruhen, 
dass sie weniger auf individuelle Verhältnisse zugespitzt sind, als 
andere Gewebe. Schon die vortreffliche Wirkung der Schilddrüsen¬ 
extrakte, welche verschiedensten Arten von Tieren entnommen sind, 
beim Menschen als Ersatzmittel fehlender Schilddrüsenfunktion 
sprechen in diesem Sinne. 

Die Schilddrüse als Dominante in dieser Gruppe von 
Organen mit innerer Sekretion bildet nicht ein Organ, das an eine 
bestimmte Stelle gebunden ist mit ihren Gefäss- und Nerven- 
beziehungen und ihren Einrichtungen für Sekretableitung. Das ist 
durch die Erfolge der Autotransplantationen, welche wir be¬ 
sprochen haben, mit aller Sicherheit zu eruieren. Sie stellt vielmehr 
eine Art System dar, das man in Analogie mit dem chromaffinen 
System als jodaffines System bezeichnen könnte, eingeschaltet 
wie Lymphdrüsen und Milz in den Kreislauf, in welchen sie ihr 
Sekret wie ihre Abbauprodukte direkt abgibt. 

Es muss also von vornherein leichter erscheinen, die Schild¬ 
drüse unter Erhaltung ihrer Funktion an einer beliebigen Körperstelle 
einzuschalten. Damit soll durchaus nicht gesagt sein, dass nicht 
die an normaler Stelle bestehenden besonderen Gefässeinrichtungen 
und namentlich Nervenbeziehungen ihre Wichtigkeit haben. 

Zwei ausgezeichnete Arbeiten von gewohnter Gründlichkeit 
verdanken wir Enderlen 1 ) undEnderlen gemeinsam mit Borst 2 ). 
Enderlen’s erste Arbeit befasst sich mit Autotransplantation frisch 
entnommener Schilddrüse bei Hunden, selten properitoneal, meistens ' 
intraperitoneal. Er machte Incisionen in die Drüse, um grössere 
Berührungsflächen zu schaffen. Machte er die Transplantation für 

1) Enderlen, Grenzgebiete der Medizin. 1898. Bd. 3. 

2) Borst und Enderlen, Deutsche Zeitsehr. f. Chir. 1909. Bd. 99. 

55* 
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beide Drüsenhälften gleichzeitig, so traten Krämpfe (Tetanie) auf. 
die sich verloren oder zum Tode führten. Bei zweizeitiger Ex¬ 
stirpation und Uebertragung erfolgten das zweite Mal bloss kurz¬ 
dauernde Krämpfe. 

Die transplantierte Schilddrüse war fast immer am Netz oder der 
Parietalserosa adhärent; sie verkleinerte sich. (Wir übergehen die 
uns hier nicht interessierenden ausführlichen Literaturbesprechungen 
über die Folgen der Schilddrüsenexcision als solcher.) Enderlen 
bespricht die Versuche Schiff’s, Carle’s, Fano und Zanda's. 
Drobnik’s, Ferretti’s, nach welchen die in die Bauchhöhle 
verpflanzte Drüse zugrunde ging und verschwand. Bloss Cristiani 
konstatierte die auf die ersten Störungen folgende Regeneration zu 
bleibendem Leben. Ebenso stellte v. Eiseisberg bei seinen Ver¬ 
suchen in einzelnen Fällen das Bcstehenbleiben der transplantierten 
Drüsen fest mit Wiedereintritt „der Funktion, welche das Auf¬ 
treten der Tetanie verhütete“. Wir machen darauf aufmerksam, 
dass bei vielen dieser früheren Experimente stets noch die un¬ 
richtige Auffassung zugrunde lag, dass die Schilddrüse selber mit 
der Tetanie etw*as zu tun habe, während diese doch ganz durch 
den Ausfall der Epithelkörper (resp. durch das Erhaltenbleiben bei 
Verhütung der Tetanie) bedingt ist. 

Indes haben v. Eiselsberg’s 1 ) Versuche doch den grossen 
Wert.- in 4 Fällen bei Katzen den Beweis erbracht zu haben, dass 
bei Autotransplantation ausser den Epithelkörperchen auch die 
Schilddrüse 1—3 Monate lang in nahezu normalen anatomischen 
Verhältnissen lebend erhalten werden kann und dass die mitver¬ 
pflanzten Epithelkörperchen funktionstüchtig geblieben sind (Tetanie 
nach nachträglicher Excision). 

Pantaleone fand bei einer von 3 in’s Abdomen verpflanzten 
Schilddrüsen (Autotransplantation in einzelnen Stücken) das Bild 
einer in lebhaftem Wachstum begriffenen Drüse mit embryonalen 
Elementen und guter Vascularisation. 

Munk, der bekanntlich mit seinen sonstigen Deutungen hin¬ 
sichtlich Schilddrüsenfunktion völlig auf Abwege kam, hat bei 
*27 Katzen J7mal positive Ergebnisse der Transplantation zu ver¬ 
zeichnen gehabt. 

Enderlen gibt eine sehr eingehende Schilderung der histo- 

1) Sammtum: medizinischer Schriften. Wien 1890. 
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logischen Veränderungen, welche in der autotransplantierten Schild¬ 
drüse vor sich gehen. Schon nach 1 J / 2 Tagen treten Degenerations¬ 
zeichen auf im Centrum des Drüsengewebes und namentlich an den 
Gefässen. Schon nach 3 Tagen bemerkt man auch Regenerations¬ 
vorgänge am Drüsenepithel, Mitosen an den Kapillarendothelien und 
3 Tage später auch an den Drüsenzellen, und jetzt dringen schon 
neue Kapillaren durch die Randzone gegen die nekrotische Mitte 
vor nebst „Granulationszellen“. 

Die nekrotische Zone kann durch Granulationsgewebe ersetzt 
werden, aber in ihrer äusseren Schicht dringen von der drüsigen 
Randzone neugebildete Epithclstränge hinein (Follikelneubildung). 

Sehr bemerkenswert ist, dass Enderlen in den Lymph- 
bahnen Kolloidmassen nachweisen konnte. Eingelagerte Epithel¬ 
körperchen sind stets besser erhalten, als die Schilddrüsen¬ 
substanz. Am Ende der 3. Woche findet man den Randsaum 
letzterer vergrössert durch Follikelbildung ohne Kolloid, während 
dieses in den peripheren alten Randpartien vorhanden ist. Nach 
3 Monaten finden sich am Rande grosse, langgestreckte Follikel 
mit Cylinderepithel und Kolloid, nach innen kleinere Follikel ohne 
Kolloid und auch im centralen Bindegewebe solide Sprossen- und 
Follikelhaufen. Nach x / 2 Jahre erscheint gut aussehendes Drüsen¬ 
gewebe, aber das Ganze auf die Hälfte verkleinert. 

Interessant ist, dass bei einem Hunde, dem nach über zwei 
Monaten die transplantierten Schilddrüsen aus der Bauchhöhle ent¬ 
fernt wurden, auch keine üblen Folgen auftraten, was E. daraus 
erklärt, dass ein linsengrosses Schilddrüsenknötchen am Zungen¬ 
bein vorhanden war. Nach Epithelkörperchen ist nicht gefahndet. 
Enderlen hält es auf Grund seiner Untersuchungen für sicher, 
dass die Epithelzellen verpflanzter Schilddrüsen lebens- 
und vermehrungsfähig bleiben, dass sie aber auch Sprossen 
bilden, wie im embryonalen Leben mit Uebergang zu Follikeln in 
der Weise, dass das alte Epithel am Rande, das neue gegen die 
Mitte liegt. Mir scheint es, dass auch an der Abscheidung von 
Kolloid nicht zu zweifeln ist und dass angesichts des Cvlinder- 
epithels die alten Epithelteile den Charakter aktiven Drüsengewebes 
(wie bei Basedow) darbieten. 

Enderlen stimmt also v. Eiseisberg bei, dass die ver¬ 
pflanzte Drüse einhcilcn kann. (Auch die Epithelkörperchen 
zeigen ähnliches Verhalten, bloss ist bei ihnen die Degeneration 
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geringer und tritt keine Vergrösseruug ein.) Ferner, dass sie 
funktioniert (Kolloidabscheidung in die Lymphbahnen), aber er 
anerkennt dauernde Funktion nicht; er nimmt an, dass 
sie entweder ungenügend oder nicht in richtiger Weise Kolloid 
abführt. 

Sultan 1 ) hat ähnlich wie Enderlen histologische Unter¬ 
suchungen von properitoneal (nach v. Eiseisberg) transplantierten 
Schilddrüsen gemacht nach Zeiträumen von 24 Stunden bis 9 Wochen. 
Er findet die centrale Nekrose mit späterem Ersatz durch einge¬ 
wachsenes gefässreiches Bindegewebe bei Erhaltensein der grossen 
peripheren Follikel. 

Nach dem 3. Tage setzt eine energische Regeneration ein und 
Es treten periphere Mitosen auf mit reichlicher Vermehrung der 
Epithelzellen zu einer centralwärts gelegenen Schicht, in welcher 
kleine neue Follikel entstehen. 

Borst und Enderlen 2 3 ) sprechen sich in einer späteren Arbeit 
über die Ergebnisse der auf Grund von Carrel’s Nachweisen und 
des Vorgehens auf diesem Gebiet von Stich und Makkas*) mit 
Gefäss-Organtransplantationen (d. h. über Schilddrüsentransplanta¬ 
tion unter Herstellung der Circulation durch Gefässnaht und direkte 
Einschaltung in die Circulation des Empfängers) in folgender 
Weise aus: 

Bei 7 autoplastischen Verpflanzungen an Hunden und Ziegen 
wurde nach 7—132 Tagen die mikroskopische Untersuchung vor¬ 
genommen und in 2 ein tadelloses Erhaltensein der Schild¬ 
drüse festgestellt, bei 5 dagegen trat Nekrose und hämor¬ 
rhagischer Infarkt ein als Folge von Thrombose der Vena thyreoi- 
dca. 7 Ilomöotransplautationen (an Tieren gleicher Art) er¬ 
gaben stets akute Nekrose mit Verödung und totalem Schwund. 
Heteroimplantationen gelangen nicht. 

Funktionellen Erfolg sahen Borst und Enderlen bloss 
in einem Falle von Autotransplantation noch nach 122 Tagen. 
Bei diesem wurde ein tadelloses Erhaltensein der implantierten 
Schilddrüse festgestellt und bei völligem Schwunde der anderen 
Schilddrüse die Existenz von Nebenschilddrüsen ausgeschlossen. 
Sie erklären auch, dass bei Autoimplantation die Erfolge von Payr 

1) Sultan, Dissertation, Königsberg Oktober 1808. 

2) Horst und Kn der len, Deutsche Zeitsehr. f. Chir. Bd. 99. 

3) Stich und Makkas, Beitr. z. klin. Chir. Bd. bO. 
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und Cristiani jeden Zweifel ausschliessen. Dauernder Bestand der 
Implantate bei Homöo- und Heterotransplantation sei noch nicht 
bewiesen, trotz der Fälle Payr, Cristiani und Kummer. 

Auf Ribbert’s Veranlassung hat Holdener 1 ) die histologischen 
Untersuchungen gemacht bei Transplantation von Stückchen von 
Schilddrüsen in Lvmphdrüsen, und zwar hat er Schnitte bis zu 
70 Tagen nach der Operation untersucht bei Autotransplanta¬ 
tion, bis zu 30 Tagen bei Homöo- (er nennt sie Altero-)trans- 
plantationen. Er hat ein Einheilen festgestellt bei Auto¬ 
transplantation bis zu dieser Zeit (von 70 Tagen) und den Vor¬ 
gang wie Enderlen verfolgt von der Zeit, wo centrale Nekrose 
eintritt bis zu dem Augenblick, wo die der Nekrose folgende Ge- 
fässbindegewebsneubildung im Centrum mehr und mehr eingeengt 
und schliesslich völlig verdrängt wird durch die Wucherung der 
peripheren, von Anfang an wohl erhaltenen Gewebsschichten des 
Implantats. Es findet nach der Mitte zu eine Umwandlung statt 
zu embryonalem Gewebe, später mit Sprossenbildung des Epithels 
und Follikelneubildung, wie solche embryonal bei Entwicklung der 
Schilddrüse beobachtet wird. 

Bei Homöotransplantation dagegen trat stets in den Lymph- 
drüsen eine Atrophie und Resorption des implantierten »Stücks ein, 
anfänglich mit Ersatz durch ein gefässreiches, mit Leukocyten in¬ 
filtriertes Bindegewebe, später durch Lymphdrüsengewebe. 

Bei subcutanen Transplantationen dagegen kann Holdener 
nicht behaupten, dass die Drüse zugrunde gehe bei Homöotrans¬ 
plantation, da er keine Schnitte nach längerer Zeit als 30 Tage 
anfertigen konnte und zum Teil im Gegensatz zu dem Verhalten 
in den Lvmphdrüsen in der Subcutis noch eine „schöne periphere 
Follikelschicht in 2 Lagen“ fand mit Kolloid. Allerdings waren 
die Sprossenbildungen spärlich, schwach gefärbt, ohne Kernteilungs¬ 
figuren. 

Man hat immerhin den Eindruck, dass in den Lvmphdrüsen 
die Bedingungen für Resorption und Zerstörung des Implantats 
günstiger waren, als in der Unterbaut, dass demgegenüber die 
Subcutis (wie Cristiani behauptet) eine günstigere Stelle 
der Transplantation von Schilddrüse ist als das Lymph¬ 
drüsengewebe. Das hat seine Wichtigkeit, weil für die Milz, 

1) Holdener, Experimentelle Untersuchungen über Transplaniation der 
Schilddrüse. Zürich 18D8. 
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wie wir sehen werden, ganz andere Resultate sich ergeben haben. 
Es scheint, wie nachträglich erwähnt werden muss, auch in der 
Peritonealhöhle ähnliche Neigung zu Resorption und Zerstörung der 
Transplantate zu bestehen, wie in der Lymphdrüse bei Homöo¬ 
transplantation (vgl. Enderlen’s Ergebnisse). 

Experimentell ist von Schiff die vorübergehende Erhaltung 
der Funktion bei einer autoplastisch in die Bauchhöhle verpflanzten 
Schilddrüse, besser gesagt zunächst der damals noch nicht bekannten 
Epithelkörperchen bewiesen worden. Dagegen ist cs v. Eisels- 
berg's Verdienst, zuerst den histologischen Nachweis einer funk¬ 
tionsfähigen Einheilung geliefert zu haben. Sultan, zumal 
Enderlen haben in gründlichster Weise die Bestätigung der Mög¬ 
lichkeit, Schilddrüse mit Erhaltung der Lebens- und Regenerations¬ 
fähigkeit einzuheilen geliefert, aber zugleich erklärt, dass man sich 
doch keine Hoffnung für die Praxis daraus machen könne, da die 
Leistungsfähigkeit der überpflanzten Drüse nur auf 3—6 Monate be¬ 
schränkt sei. Cristiani dagegen hat nach 2 Jahren noch das Vor¬ 
handensein gcfässreichen kolloidhaltigen Schilddrüscntransplantats 
nachgewiesen. 

Payr 1 ) hat nach einem einzigen Versuch der Transplantation 
ins Knochenmark (1902), die A. Kocher und ich nachher weiter 
ausgebaut haben, sich der Milz als geeignetstem Einheilungsort 
zugewandt. Die Begründung seines Vorschlags sieht Payr in den 
besonderen Circulationsverhältnisscn der Milz. Die letzteren 
zeigen in der Peripherie der Milzkörperchen Ampullen, welche feine, 
bloss endothelumrahmtc Verbindungen zu dem venösen Gcfässnctz 
und den geschlossenen sinuösen Hohlräumen der Milzpulpa 
abgeben, ln letzteren ist der Kontakt des Milzgewebes und des 
Gefässinhalts ein besonders inniger. 

Auf die wertvollen Vorschriften zur Technik der Milzimplan¬ 
tationen kommen wir bei Besprechung der Technik zurück. 

Von 48 Tierversuchen, meist an Katzen und Hunden, hatten 
8 Erfolg. (Payr betrachtet dabei bloss 18 Versuche als „voll¬ 
wertig".) Es handelt sich bei allen Tieren um Autoimplanta¬ 
tion. Meistens wurde ein Schilddrüsenlappen in die Milz trans¬ 
plantiert, nach 10—30 Tagen der zweite Lappen am Halse ent¬ 
fernt. hei einer Anzahl Tiere endlich die Milz in einer dritten 

1) Payr. Archiv f. klin. Chir. 11HJ6. B<1. SO. 
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Sitzung excidiert. ßeobachtungsdauer war sehr häufig über 3 bis 
4 Monate, '/a bis 1 / 2 Jahr, einmal 271 Tage. Ein scheinbar voller 
funktioneller Erfolg geht, wie Enderlen schon zeigte, oft nachträg¬ 
lich noch verloren, weil (Enderlen) das Kolloid nicht in genügender 
Menge produziert wird oder die Abfuhrwege mangelhaft werden. 

Payr stimmt letzterem zu, da, wie er mit Recht betont, nach 
Halsted weniger als Ys Drüsensubstanz noch für volle Funktion 
genügen. Ausserdem glaubt aber Payr, dass vielleicht ein minder¬ 
wertiges Kolloid geliefert werde. 

Payr gibt über das histologische Verhalten der trans¬ 
plantierten Schilddrüse im Milzgewebe sehr interessante Aufschlüsse, 
die zum Teil von denjenigen Enderlen’s abweichcn. Das Milz¬ 
gewebe zeigt keine Veränderungen, ausser Blutungen und Pigment 
als Traumafolgen, und grösseren Blutreichtum. Das Transplantat 
ist stets scharf abgegrenzt gegen dasselbe. Das Stück Schilddrüse 
zeigt sich etwas verkleinert und die Form wird rundlich (Folge 
allseitigen Drucks), nur bei Kolloidtröpfchen ist die Verkleinerung 
erheblich, weil das Kolloid schwindet. 

Histologisch lässt sich schon nach 4—6 Tagen ersehen, wie¬ 
viel von dem Implantat central nekrotisch wird, doch ist die 
Nekrose geringer als bei anderen Implantationsstellen, eine Rand¬ 
zone bleibt normal, eine dickere Schicht centralwärts erholt sich 
so, dass nach 3—4 Wochen die Regenerationsgrenze abgeklärt ist. 

Payr hat versucht, sich klar zu machen, wie man sich die 
Funktion bzw. Abfuhr des Kolloids aus der in die Milz ver¬ 
setzten Schilddrüse zu deuten hat. Enderlen fand die Lymph- 
bahnen in den lebensfähigen Schilddrüsentransplantaten beträchtlich 
erweitert und mit Kolloidmassen gefüllt. In der Milz sind aber 
die Lvmphbahnen spärlich, bloss in der fibrösen Kapsel und entlang 
den grösseren Arterien, es sei denn, dass Terusa mit Annahme von 
Lymphscheiden der Milzarterien und Vorkommen von Lymphwegen 
in der Pulpa recht hat. 

Aber Payr ist geneigt, in erster Linie an Abfuhr des Kolloids 
durch die Blutgefässe zu denken, da er Kolloid in Blutgefässen, 
zumeist Venen, in Schollen und Tropfen fand, in frühen und späteren 
Stadien. Daneben denkt Payr auch noch an die Abfuhr durch 
Wanderzellen. Jedenfalls scheint ihm die frühzeitige und reich¬ 
liche Vascuiarisation des implantierten Schilddrüsengewebes die 
besseren von ihm erhaltenen Resultate zu erklären. 
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Lu barsch fand überhaupt die beste Kegenerationsfähigkeit 
unter allen Organen bei Ueberpflänzung der Schilddrüse. Nach 
ihr steht das Ovarium. 

Payr gibt eine Uebersicht über bisher beim Menschen ausge¬ 
führte Transplantationen der Schilddrüse, von dem ersten Koch er¬ 
sehen Fall 1883 ab, sowie den Fällen von Bircher und von Horsle v. 
Bei diesen homüo- und sogar heteroplastischen Transplantationen 
(Schafs- und Affenschilddrüsen) sind eine Anzahl Erfolge verzeichnet, 
zum Teil nach Wiederholung (bis dreimalige). Eiseisberg ist der 
Ansicht, dass ein positiver Erfolg mehr beweise, als eine Anzahl 
Misserfolge, da ein guter Teil der Misserfolge auf technischen 
Fehlern beruhe. 

Payr hat über seinen Fall 2 Jahre später, bei Diskussion des 
Vortrages von Kocher 1 ) zur Technik der Transplantation der 
Schilddrüse, wieder Bericht gegeben, wonach auffallende Besserung 
in somatischer und intellektueller Beziehung eintrat bis Ende des 
ersten Jahres, das Aussehen hatte sich „unglaublich gebessert“! 
Das vorher total verblödete Kind lernte stehen und gehen und 
einige Worte sprechen, zeigte eine gewisse Intelligenz. Das Längen¬ 
wachstum hatte in 2 Jahren um 18—19 cm zugenommen, mit ent¬ 
sprechender Gewichtszunahme. Haarwuchs, Nagelwachstum und 
Dentition hatten sehr bedeutende Fortschritte gemacht, Haut und 
Nackenhaut waren normal geworden. 

Unter dem Einfluss von wiederholten schweren Darmkatarrhen 
ist das Kind sehr heruntergekommen, hat multiple Drüsen- und Milz¬ 
schwellung bekommen, hält sich schlecht, hat spastischen Gang, 
aber von dem Myxödem ist kein Recidiv aufgetreten. Payr nimmt 
an, dass man an der dauernden, aber vielleicht nicht 
vollwertigen Funktion der Schilddrüsentransplantate fest - 
halten müsse, aber cs sei zu bedenken, dass nach Scholz und 
Zingcrle bei Kretinismus schwere Veränderungen im Grosshirn 
sich fast stets naehweisen lassen. Diese Defekte seien wohl nicht 
mehr ausgleichbar. 

Es ist zu bemerken, dass Payr im Interesse einer reinen 
Bobachtung alles unterliess, was sonst die Heilung fördern konnte, 
auch keine Schilddrüsenpräparate verabfolgte. Er will den Eingriff 
als zu riskant verwerfen, sobald längere Beobachtung den Erfolg 

1) Kongress «1. deutschen iiesellseh. f. (’liir. Berlin 1 ( J08. 
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als vergänglich oder ungenügend erweist, ist aber der Ansicht, dass 
einige wenige Fälle genügen dürften, diese noch offene Frage zu 
beantworten. 

Salzer (Selbstbericht zur Diskussion) betont, dass es von Be¬ 
deutung sei, zwischen den Fällen zu unterscheiden, wo Transplan¬ 
tation gemacht werde bei noch vorhandener Schilddrüse oder völligem 
Fehlen einer solchen. Beim akut thyreopriven Tiere finde viel 
raschere und bessere Einheilung statt als bei normalen Tieren. 
Dieses steht in Uebereinstimmung mit Beobachtungen von Halsted 
bezüglich der Epithelkörperchen. Allein man darf nicht vergessen, 
dass der thyreoprive Zustand hergestellt wurde durch Entfernung 
der normalen Schilddrüse kurze Zeit vor der Transplantation, wo 
also nicht wie bei Kretinen hochgradige Organveränderungen sich 
ausbilden konnten. 

Bezüglich Ort der Transplantation gibt Salzer den Vorzug 
der Eiselsberg’schen Methode, nämlich der Wahl des pro¬ 
peritonealen Gewebes, und verwirft Milz und Knochenmark 
als Einpflanzungsstätten. Salzer fand auch Kolloid in den 
Lymphbahnen des Transplantates. Er findet die Regeneration 
in der Subcutis resp. in der Bauchwand ebenso lebhaft wie in 
der Milz. 

StiHing, welcher schon 1903 1 ) die Milz als Implantations¬ 
stätte vorgeschlagen hat, veröffentlicht 18 Versuche von Implan¬ 
tation von Uterusgewebe in dieselbe mit dem Resultat, dass alle 
Implantate bis auf eines sich weiter entwickelten in der Weise, 
dass in der Höhle der Milz, soweit das Uterusgewebe sie nicht 
auffüllt, vom Epithel der verpflanzten Uterusschleimhaut aus Cysten 
gebildet wurden, in deren Wand das gewucherte Uterusgewebe sich 
befand, welches nach 4—6 Jahren noch nachgewiesen werden 
konnte. 

Einer der eifrigsten und konsequentesten Forscher auf dem 
Gebiete der Schilddrüsentransplantation ist Cristiani in Genf. In 
einer neuesten Dissertation von Paschoud werden nicht weniger 
als ‘24 Mitteilungen dieses Autors seit 1894 aufgezählt, zum grössten 
Teil in den Comptes rendus de la societö de biologie in Paris, und 
in der Revue medicale de la Suissc romande erschienen. Cristiani 
hat sich besonders eingehend mit den Bedingungen Gefasst, welche 

1) Stillinir, Verhandl. d. deutschen pathol. <lescllsch. Bd.fi. S. 127. 
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das Gelingen oder Misslingen der Schilddrüsentransplantation be¬ 
einflussen. 

Cristiani nahm seine Studien auf, nachdem Schiff den 
vorübergehenden Nutzen der Transplantation der Schilddrüse in 
die Bauchhöhle dargetan, und v. Eiseisberg den histologischen 
Nachweis der Einheilung der Drüse geleistet hatte. Erbestätigte 
die Dauereinheilung bei der Ratte bis zu 4 1 / 2 Jahren resp. die 
Bildung einer Neothyreoida nach Entfernung der Drüse aus 
ihren normalen Verbindungen. Das Pfropfstück gedeiht am besten, 
wenn es schmal und dünn gewählt wird, einen Teil der Kapsel 
mit einschliesst, und wenn ein Defekt an der Thyreoidea geschahen 
wurde. (Die Neothyreoidea kann sich sogar ohne Schaden inficieren 
und entzünden, wenn sic einige Zeit gedauert hat.) Wo Bedürfnis 
nach Thyreoideasekret hergestellt ist, wird der Pfropfling viel 
stärker vascularisiert. Cristiani zieht die Unterhaut vor als Im¬ 
plantationsstelle. 

Die Pfropfung gelang bei Säugetieren ebenso gut wie 
bei anderen. Aussetzen an die Luft schädigt den Pfropfling so¬ 
fort, in auf 37° temperiertem Kochsalzwasser zu 9 °/ 00 kann er 
ohne Schaden 10 Minuten aufbewahrt werden. Bei naher Ver¬ 
wandtschaft des Spenders und Empfängers geraten die Transplan¬ 
tate besser. 

Ueberflüssige (d. h. nicht durch Bedürfnis des Körpers ge¬ 
forderte) Pfropfungen missraten durch Atrophie. Dasselbe ist der 
Fall, wenn nach der Pfropfung grosse Dosen Thyreoidextrakt ver¬ 
abfolgt werden. Sie vergrössern sich dagegen, wenn das Bedürfnis 
gesteigert wird. 

1904 hat Cristiani 1 ) Resultate der Transplantation 
beim Menschen veröffentlicht. Er benutzte auch hier die homöo¬ 
plastische Uebertragung normaler Gewebe in Form von kleinen mul¬ 
tiplen Stücken in gut vascularisierte Teile. Er hat nach 2—15 Mo¬ 
naten histologische Untersuchungen vornehmen können und kommt 
zu dem Schluss, dass beim Menschen vvie beim Tier bleibende 
neothyreoidc Organe sich ausbilden, dass auch mit Trans¬ 
plantaten aus beginnendem Kropf sehr gute Erfolge zu erzielen 
sind. Er hat oft in normalem Gewebe Proliferationsformen nach- 
weisen können als solide Zapfen, z. T. mit centralem Lumen. Gute 


1) Cristiani. »Somaine mcdicalc. Matz 11)04. 
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Erfolge hatte die frühe Vornahme von Schilddrüsentransplantation 
in Fällen beginnender Cachexia thyreopriva nacli Strumektomie. 

1905 veröffentlichten Cristiani und Charrin 1 ) einen Fall 
von Totalexcision der Schilddrüse von Horsley wegen starker 
Atembeengung bei Myxödem. Letzteres trat in voller Ausprägung 
zutage. Behandlung mit Schilddrüsenpräparaten half bloss teil¬ 
weise, worauf eine erste Transplantation vorgenommen wurde, im 
Quantum berechnet nach der Dose Thyreoidextrakt, die das Mädchen 
benötigte. Gutes Resultat, aber ohne vollen Erfolg, d. h. die Dose 
Extrakt, die zur Herstellung normalen Befindens noch nötig war, 
konnte bloss um 1 j. i vermindert werden. 

Q 4 Jahr später zweite multiple Transplantation kleiner Stücke. 
(Im ganzen sind 38 Stückchen transplantiert worden.) Jetzt konnte 
man allmählich die innerliche Verabfolgung von Schilddrüsenpräpa¬ 
raten ganz weglassen. Aus Vorsicht wurde noch eine ganz kleine 
Dose (Vs der vor der Transplantation nötigen Dose) verabfolgt. 
Wenn diese Dose überschritten wurde, so traten Symptome von 
Hypcrthyreosis ein. 

Pat. hat sich verheiratet, 3 Kinder geboren, erfreut sich sehr 
guter Gesundheit, nimmt noch l / 10 der früher nötigen Dose regel¬ 
mässig. 

1905 machten Gauthier und Kummer 2 * ) bei einem 3jährigen 
Kinde mit Schilddrüsenmangel eine Transplantation nach Cristiani 
mit Stückchen, welche einem Kropf und einem ad hoc freigelegten 
Schilddrüsenlappen eines gesunden 18 jährigen Menschen ent¬ 
nommen waren. Bedeutende Besserung physisch und intellektuell. 
9 Monate nach der Operation fühlte man die Transplantate noch 
unter der Haut. 

1906 veröffentlichten Cristiani und Kummer 5 ) einen Fall 
von funktioneller Hypertrophie einer transplantierten Schilddrüse. 
Bei einer Kropfcxcision, wo man bloss den Isthmus der Thyreoidea 
hatte erhalten können, wurde aus Vorsicht eine doppelte Trans¬ 
plantation nach Cristiani gemacht. 3 Jahre später hatten die 
überpflanzten Stücke sich erheblich vergrüssert und ebenso der 
Isthmus. Durch Excision des einen der Transplantate konnte fest¬ 
gestellt werden, dass die Vergrösserung gleich dem 10fachen Vo- 

1) Cristiani u. Charrin, Soc. de biologie. Paris 1 !)()(>. 

2 ) <i au thi er u. Kummer, Revue med. de la Suissc romande. 190’). 

ö ) Cristiani u. Kummer, Münchener med. Wochensehr. 190(5. Xu. 49. 
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lumen war und histologisch aus normalem Schilddrüsengewebe be¬ 
stand. 

Professor Kummer teilt mir auf Befragen mit, dass er 12 Jahre 
nach der Autotransplantation ein neues Stückchen excidiert habe. 
Die mikroskopische Untersuchung „ergab eine sehr schön ent¬ 
wickelte Neothyreoidea, zum Teil mit normalen Drüsenbläschen, 
zum Teil etwas erweitert, aber entschieden viel weniger strumöse 
Struktur als das primitive Kropfgewebe darbietend. Die Hyper¬ 
trophie war makroskopisch so, dass ein kirschgrosser subcutaner 
Knoten die Haut vorwölbte, während ein linsengrosses Gewebsstüek 
übertragen worden war“. 

1900 haben Cristiani und Charrin ein operatives Myxödem 
in auffälliger Weise sich bessern sehen durch Transplantation, so 
dass nach 2 Jahren die Patientin bloss noch den 8. Teil der Dose 
von Schilddrüsenextrakt bedurfte wie vorher. Sie wurde schwanger 
und gebar ein normales Kind, und es wurde die interessante Tat¬ 
sache festgestellt, dass die transplantierten Stückchen während 
der Schwangerschaft eine Yergrösserung erfuhren, die mit 
dem Ablauf der Schwangerschaft wieder zurückging, ganz wie eine 
normale Schilddrüse. 

Tercschowitch 1 ), welcher histologische Beiträge zum Ver¬ 
halten der Schilddrüsentransplantate zur Bestätigung der Funde von 
Cristiani, Endcrlen und Sultan geliefert hat, erwähnt (ausser 
einem Fall von glücklicher Transplantation eines Stückes Schild¬ 
drüse in die Milz bei Tetanie von Czerny mit histologischem Nach¬ 
weis auch anatomisch gelungener Einheilung) noch die Fälle von 
Müller (2 Fälle von Besserung von Kretinismus durch Implan¬ 
tation-in die Tibia); ferner einen Fall von Misserfolg bei derselben 
Operation von Tietze. 

Cristiani hat bei seinen bis auf 2 Jahre ausgedehnten histo¬ 
logischen Untersuchungen von peritoneal oder subcutan transplan¬ 
tierten Schilddrüsenstückchen folgendes gefunden: Er unterscheidet 
3 Zonen: Die äussere, bald stark vaseularisiert und zellig infiltriert, 
zeigt Alveolen, erst später mit Lumen und Kolloidansammlung 
und Vermehrung der Follikel. Eine mittlere Zone zeigt reichliche 
Kapillaren mit reichlichem Endothel mit Mitosen. Sie verschwindet 
allmählich. Die centrale Partie zeigt undeutliche Zellcontouren 

1) Tercseliowitch, Beitrag zur Transplantation der Schilddrüse. 
Basel 190t». 
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und allmähliche Ausbildung von Bindegewebe mit Gefässen und 
Zellinfiltration. Zuletzt haben die Wucherungen der Peripherie 
durchweg das Bild vom Drüsengewebe wieder hergestellt. 

Es macht also das Transplantat eine Rückkehr zu embryo¬ 
naler Struktur mit Proliferation in Form von Zeilsprossen 
und Alveolenbildung durch, wie im Embryonalleben und bei 
einfacher Hypertrophie. Im grossen ganzen stimmen Cristiani's 
Untersuchungen ganz mit den Befunden von Sultan, Enderlen, 
Payr und Sultan überein hinsichtlich Regenerationsvorgängen des 
überpflanzten Schilddrüsengewebes. 

Schon im Jahre 1904 hat Cristiani 1 ) darauf hingewiesen, 
dass die ersten Versuche mit ^Schilddrüsentransplantation von 
Horslev 2 ), Lannelongue 3 ), Bourneville 4 ), Bettencourt und 
Serrano 5 ), Walter und Merklen 6 ), Wölfler 7 ), V. Robin 8 ), 
Macpherson 0 ), Gibson 10 ), Gernet 11 ) sich auf heteroplastische 
Transplantationen von Tieren bezogen; zu den ersten Transplanta¬ 
tionen am Menschen vom Menschen (homöoplastische) von Kocher, 
Bircher 12 ), v. Eiseisberg 13 ), Gottstein 14 ) benutzte man Material 
von Kröpfen. Alle genannten Transplantationen ergaben (auch die 
von Tieren) vorübergehende Erfolge, aber keinen bleibenden Nutzen. 

Cristiani macht den Anspruch, zuerst nach v. Eiseisberg 
histologische Untersuchungen der Transplantate nach verschiedenen 
Zeiten vorgenommen zu haben und so zur Aufstellung folgender 
Vorschriften gekommen zu sein: 1. Benutzung von homöoplastischen 
Transplantationen, 2. von gesundem lebenskräftigen Gewebe, 3. vou 
kleinen Gewebsstücken, multipel eingepflanzt in gut vascularisierte 
Gewebe. Nach diesen Vorschriften ausgeführte Versuche haben ihm 
konstant Dauererfolge gegeben. Christiani macht auch schon 
in der damaligen Mitteilung aufmerksam, dass für das Gelingen 

1) Christiani, Semaine medicale. Paris, Mars 1904. 

2) Horslev, Brit. med. journ. July 1890. 

3) Lannelongue, Soe. de biol. Paris 1890. 

4) Bourneville, Arch. de neurol. Paris, Janv. 1890. 

5) Betteileourt und Serrano, Semaine medicale. 1890. p. 294. 

(>) Walter u. Merklen, Semaine med. 1890. p. 426. 

7) Wölfler, Behandlungsmethoden des Kropfes. Berlin 1891. 

S) V. Kobin, Lyon med. Aug. 1892. 

9) Macpherson, Edinburgh med. journ. May 1S92. 

10) Gibson, Brit. med. journ. Jan. 1893. 

11) (fern et, Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1894. Bd. 39. 

12) Bircher, Samml. klin. Yortr. 1890. Nr. 357. 

13) v. Ei se lsbcrg, Wiener klin. Wochensehr. Febr. 1892. 

14) Gottstein, Deutsche Zeitschr. f. Xervenheilk. 
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wesentlich sei, dass das Bedürfnis nacli der Schilddrüsen¬ 
funktion beim Empfänger berücksichtigt werde, indem bei partiell 
der Schilddrüse beraubten Tieren das Transplantat sich stets kräftig 
entwickle, während bei zu kräftigem Bedürfnis durch völligen 
Schilddrüsenmangel die Transplantate sich erschöpfen und degene¬ 
rieren. Auf diese Erfahrung Cristianrs ist ganz besonderer 
Nachdruck zu legen. 

Cristiani gibt sehr hübsche Illustrationen zu allen diesen 
Forderungen, indem er zeigt, dass ein gesundes Schilddrüsengewebe 
in einen gesunden Körper verpflanzt nach 6 Monaten eine normal 
gebaute Neothyreoidea ergebe. Ein wenig verändertes Sehild- 
drüsengewebe mit Dilatation der Follikel zeigt in dem Transplantat 
Verkleinerung der Follikel mit einzelnen Wucherungsvorgängen nach 
15 Monaten. Einpflanzung desselben leichtkropligen Drüsengewebes 
auf ein Individuum mit ausgesprochenem Myxödem ergibt nach 
2 Monaten noch kleine Alveolen mit wenig Kolloid und Zell¬ 
infiltrat zwischen den ersteren. Stark verändertes Schilddrüsen¬ 
gewebe als Transplantat ist bei gesunden und myxüdematösen In¬ 
dividuen nach 2 Monaten schon resorbiert. 

Man kann also hoffen, bei Hypothyreosis durch 
Transplantation gesunden Schilddrüsengewebes eine 
dauernd funktionierende Neothyreoidea zu schaffen. Er 
erwähnt die Möglichkeit, das Transplantat in physiologischer Koch¬ 
salzlösung eventuell bis eine Stunde aufzubewahren, ferner die 
Transplantation nach Kummer 1 ) durch Einspritzen eines Schild- 
driisenbreies zu vereinfachen und betont, dass man nicht gut tue. 
auf Schilddrüsenmedikation innerlich zu verzichten, weil diese den 
Boden zur Transplantation unter Entständen vorbereiten müsse und 
nachher die zu üppige Ausnutzung des Transplantats zu ver¬ 
hindern habe. 

E. Heller-) hat in den Ergebnissen für Chirurgie von Payr 
und Kiittner die Ergebnisse der freien Transplantation von 1901 
bis 1910 zusammengefasst, indem er für die früheren Ergebnisse 
hinweist auf Marchand 3 ) und auf Korschelt's 4 ) umfassende Enter- 

1) \\i_cl . auch die Dissertation über -Hypertrophie des Transplantats" \on 
Horowsky (Uenf H)O(j) und -Misserfolge bei Benutzuni: toten Materials“ von 
bonkassian (tienf PJÜOa 

2 ) Heller, Krirebnissc d. t'hir. von Payr u. Kiittner. 1D10. Bd. 1. 

«P Marchand, Der Prozess der Wundheiluni: mit Kinschluss der Trans¬ 
plantation. Stuttgart 1901. 

4; Korsdielt, Degeneration und Transplantation, .lena, Fischer, 1907. 
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suchungen von 1907. Heller’s Ausführungen beziehen sich bloss 
auf die Stückchentransplantation und nicht auf die Organtrans¬ 
plantation mit Einschaltung in den Kreislauf. 

Heller hebt die günstigen Resultate Cristiani’s an Tieren 
hervor, der bei Implantation von dünnen Schilddrüsenstückchen 
dauernd normale Struktur und Vascularisation, sogar Sprossenbildung 
der Epithelien wie im Embryonalleben mit Wucherung und Ver- 
grösserung nach wies. Ferner wird der Fall von Payr am Menschen 
und die einschlägigen Hundeversuche erwähnt bei Transplantation 
in die Milz, in welcher die Randzone des Implantats lebenskräftig 
bleibt (bei centraler Nekrose) und schon vom dritten Tage ab 
reparative Vorgänge erkennen lässt. 

Ferner werden Kocher’s und Serman’s Erfolge erwähnt bei 
Implantation ins Knochenmark der Metaphysen, danach diejenigen 
von Ribbert und Carrero in die Subcutis (nach Cristiani), 
diejenigen von Salzer nach Sc h i ff’s und v. Eiselsberg’s Vor¬ 
gang in das Peritoneum. 

Es wird hervorgehoben, dass nach Salzer die Transplantation 
besser gelinge bei völligem Mangel der Schilddrüse als bei noch 
(teilweisem) Vorhandensein von Thyreoidea. 

Als funktionell erfolgreich ausgeführte Transplantationen werden 
diejenigen von ßramann, Müller, Enderlen, Borst (Schön¬ 
born), Moskovicz in den Knochen, von Czerny in die Milz er¬ 
wähnt. 

Zur Epithelkörperchentraiisplantation bemerkt Heller, dass 
dieselbe noch bessere Aussichten biete als die Schilddrüse nach 
Benjamin. Walbaum fand bei Kaninchen, denen Epithelkörperchen 
in die Magenserosa implantiert waren, erst regressive, dann regene¬ 
rative Vorgänge histologisch, zum Teil unter Umwandlung in jugend¬ 
liche Formen. 

Heller führt als Zeuge für erfolgreiche Transplantationen von 
Epithelkörperchen, bei welchen die Funktion erhalten blieb und daher 
trotz Excision der normal gelegenen Epithelkörperchen keine Tetanie 
auftrat, eine ganze Reihe von Autoren auf. Cristiani wie Bredl 
lieferten den anatomisch-histologischen Nachweis des Erhaltenbleibens 
transplantierter Epithelkörperchen in Unterhaut und Milz. Leischner 
machte Auto- und Homöotransplantationen in die Milz, und cs ist 
wichtig fcslzustellen (um z. B. Salzer’s Experimente auf ihre 
richtige Bedeutung zu redueieren), dass bei gleichzeitiger Trans- 


Archiv für klin. Chirurgie. Brt. 1 Oü. Heft 4. 
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plantation beider Epithelkörperchen bei der Ratte vorübergehend 
Tetanie auftrat, bei 10 Tagen Zwischenraum gar keine üblen 
Folgen cintratcn. 

Als Belege gelungener Transplantation bei Menschen werden 
aufgeführt die Fälle von Pool (5 Epithelkörperchen in die Milz . 
Garre (Epithelkörper bei einem Basedowkranken in die Tibiadia- 
physe), v. Eiseisberg (properitoneale Einpflanzung), Bocse und 
Lorenz (frische menschliche Epithelkörperchen transplantiertg 
Danielsen (2 Epithelkörperchen eines anderen Menschen benutzt). 

Heller betont, dass Menschen bloss je ein Epithelkörperchen 
entnommen werden dürfe und zwar bloss Männern, da bei Frauen 
Epithelkörpercheninsufficienz gerne in der Schwangerschaft mit ihren 
erhöhten Anforderungen Tetanie zur Folge habe. 

Enterich Ullmann spricht sich in seinem einleitenden Referat 
über Gewebs- und Organtransplantationen zum internationalen 
Chirurgenkongress in New York, das ausserordentlich gründlich und 
eingehend alle Arten, namentlich von Organverpflanzung und ihre 
Erfolge umfasst, aus. Die Schilddrüsentransplantation ist 
aber bei diesem Uebersichtsreferat zu kurz gekommen und die 
positiven Erfolge, die man erzielt hat, erfahren so gut wie keine 
Würdigung. Seine Schlussfolgerungen sind wesentlich negativ: 
lieteroplastische Transplantationen seien stets misslungen, homöo¬ 
plastische von Mensch zu Mensch ohne Resultat verlaufen, am 
Tier seien bloss autoplastischc Transplantate gelungen, wobei er 
auf Garre's Auffassung hinweist, dass sie in der von Stich und 
Makkas geübten Form mit Gefässvereinigungen die beste Aus¬ 
sicht haben. Carrero (Ribbert) linde Peritoneum und Interhaut 
als Implantationsort am vorteilhaftesten. 

Die ersten autoplastischen Transplantationen seien von Schiff 
und v. Eiseisberg gemacht (in Wirklichkeit beweisen sie zunächst 
bloss den Erfolg von Epithelkörperchentransplantation), aber es 
gebe doch 2 Beobachtungen, die für Funktionstüchtigkeit der auto¬ 
transplantierten Schilddrüse sprechen: Die Beobachtung einer Yer- 
grösserung des Implantats bei Excision der anderen Schilddrüsen¬ 
hälfte. 2. Dieselbe Beobachtung von Salzer, dass bei gleichzeitiger 
Entfernung der anderen Drüsenhälfte das Transplantat sich rascher 
entwickelte und erheblich grösser wurde. 

Nicht viel Besseres weiss Ullmann über die Versuche mit 
Transplantation der Epithelkörperchen zu berichten. Bei hetero- 
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-und homöoplastischen Transplantationen (Waldbaum, Camus, 
Pool, Iselin, Minkiewitsch, Landois, Joannowicz) wurde 
kein Dauerresultat erzielt. Nur Hermann und Harvey, sowie 
Melinkow erzielten bessere Erfolge bei homöoplastischer Einpflan¬ 
zung. Pfeiffer und Mayer, Landois und namentlich Cristiani 
gelang es autoplastisch Epithelkörperchen funktionsfähig einzuheilen, 
zum Teil durch die gewöhnliche Methode, zum Teil (Landois) 
durch Einführung in die Blutbahn. Cristiani konnte nach fünf 
Jahren die Einheilung noch mikroskopisch nachweisen. 

Es heisst den Tatsachen sich verschlicssen, wenn man es, wie 
es zum Teil bei einer Anzahl von Beobachtern Mode ist, die 
Erfolge der Schilddrüsenimplantation einfach ableugnet. Wer un¬ 
befangen urteilt, wird anerkennen müssen, dass bei der Auto¬ 
implantation d. h. Ueberpflanzung völlig entfernter Schilddrüscn- 
teile auf dasselbe Individuum es gelingt, dauernd eine Einheilung 
zu erzielen, und zwar nicht etwa bloss, wenn man die Schilddrüse 
nach Guthrie und Carrel, Makkas und Stich an derselben 
Körperstelle wieder in die normale Circulation einschaltet, sondern 
auch, wenn wir das ausgeschnittene Stück Drüse nach völliger 
Trennung von seinen Gefäss- sowohl als Nervenverbindungen dem 
Körper an geeigneten entfernten Stellen wieder einverleiben. Das isr 
schon ein capitaler Punkt, dass diese Tatsache festgestellt ist. 

Was es entgegen den von der Cristiani’schen Schule und 
unseren wie anderen Nachweisen dann noch für ein Interesse hat. 
zu bezweifeln, dass die auf die Dauer entwicklungsfähig erhaltene 
und sich sogar vergrössernde Neothyreoidea ihre Funktion aus¬ 
übe, entzieht sich unserem Verständnis. Wir halten diese ebenso 
sicher für bewiesen, wie Cristiani. Aber so sehr schon die 
Möglichkeit, eine Schilddrüse durch Autotransplantation zu ersetzen, 
ihre Wichtigkeit hat, so steht sie doch in praktischer Beziehung 
der Aussicht, durch Homöotransplantation eine verloren gegangene 
Schilddrüse zu ersetzen, weit nach. 

(Nach Enderlen's Einteilung ist im Gegensatz zur Autotrans¬ 
plantation die Uebertragung von einem Individuum derselben 
Gattung auf ein anderes als Homöotransplantation zu be¬ 
zeichnen.) 

M. II.! Wenn ich Ihnen nun die Resultate meiner Trans¬ 
plantationen am Menschen mitteile, so habe ich von vornherein zu 
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bemerken, dass dieselben alle die gestrengen Herren Kritiker völlig 
unbefriedigt lassen werden, welche den anatomisch-histologi¬ 
schen Nachweis der Kinheilung des Transplantates an der Ein¬ 
pflanzungsstelle als Beweis für gelungene Operation verlangen. 
Dieser Beweis ist allerdings von Cristiani und von Kummer er¬ 
bracht worden, indem sie Stücke von subcutan eingepflanztem 
Schiiddrüscngewebe beim Menschen nach längerem Zeitraum ex- 
stirpierteu. Das ist von sehr grosser Wichtigkeit und wird sich 
auch in einzelnen Fällen wiederholen lassen. 

Aber für die Mehrzahl der Transplantationen am Menschen 
wird man auf solche Beweise verzichten müssen, so bei Transplan¬ 
tation in die Milz und in das Knochenmark. Da wird man schon 
auf die Autopsie nach dem Tode der betreffenden Individuen warten 
müssen. Auch bei subcutanen Implantationen wird kaum ein Ein¬ 
griff gerechtfertigt erscheinen, wenn man nicht die Cristiani'schen 
multiplen Transplantate angelegt hat, oder man Sicherheit hat. 
durch diesen bloss wissenschaftlich wertvollen Eingriff nicht zu 
schaden, d. h. bei Fällen, wo das Transplantat hypertrophisch ist. 
wie dies in denjenigen von Cristiani, Kummer und Cbarrin, 
sowie in einem von mir angeführten Falle war. 

Man wird sich entschlossen müssen, auch der blossen 
klinischen Beobachtung über Veränderung zum Besseren nach 
der Transplantation einen Wert beizumessen bzw. Eltern und Ver¬ 
wandten oder auch den Patienten selber zuzutraucn, dass sie über 
Erfolg oder Nichterfolg zu urteilen vermögen —• es sei denn, dass 
man es vorzieht, wie jener Kollege im naturwissenschaftlichen 
Verein zu Cr., die Cegner öffentlich damit abzufertigen, dass man 
sagt, man glaube ihnen einfach nicht. 

Ich habe die Krankengeschichten (mehr und weniger vollständig* 
vor mir von Fällen, bei welchen ich die Schilddrüsentrans¬ 
plantation voritenommen habe. Diesen Patienten habe ich Frage¬ 
bogen zugeschickt mit der Bitte. Auskunft zu geben, ob die Ope¬ 
ration einen bleibenden oder vorübergehenden Erfolg gehabt hat. 
wie sie aussehen. ob sie gewachsen sind, ob sie wieder Eust zur 
Arbeit haben, ob sie noch Mittel gebraucht haben, und welche? 

Es sind leider bloss von 56 Patienten Antworten eingelaufen, 
was nicht verwunderlich ist, wenn man bedenkt, dass bei Spital¬ 
patienten, bei welchen eine Reihe von Jahren vorübergegangen sind. 
Familien oft ihren Wohnsitz gewechselt haben, dass einzeln stehende 
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Personen oft ohne spätere Nachrichten abgereist sind, dass endlich 
Kinder öfter in Anstalten untergebracht sind, so dass die Ange¬ 
hörigen wenig mehr von ihnen wissen. 

18 von den Antworten lauten kurz und bündig ungünstig: 
Die Operation habe keinen Erfolg gehabt. Dieses Ergebnis ent¬ 
spricht also den Erfahrungen der Mehrzahl der Experimentatoren, 
welche an Tieren homöoplastische Transplantationen ausgeführt 
haben. Die eingepflanzten Drüsen sind offenbar zugrunde gegangen 
durch Resorption. 

In 18 Fällen ist die Antwort günstig, allein das Urteil über 
den Erfolg der Transplantation ist dadurch verdorben, dass die 
Patienten früher oder später wieder Schilddrüsentherapie ein¬ 
geleitet haben. Es darf allerdings dazu bemerkt werden, dass eine 
Anzahl von Patienten den Unterschied ihres Befindens vor und 
nach der Operation hoch anschlagen: 

Bei einer Patientin berichtet der Arzt, dass man wohl von 
einem dauernden Erfolge der Operation sprechen könne; allein die 
Patientin nimmt seit 6 Jahren ihr Jodothyrin weiter, und zwar wie 
es scheint, in gehörigen Dosen zu 7 P. von 0,1 täglich. 

Einer Patientin ging es 5 Monate lang sehr gut: Sie wurde 
lebhaft, wuchs stark und wurde stämmiger. Dann trat aber Rückfall 
der (kongenitalen) Myxödemsymptome eine. Sie musste Thyreoidin 
nehmen, aber eine relativ geringe Dosis von 0,15 genügte, um 
wieder einen völlig befriedigenden Zustand herbeizuführen. 

Von dem S x j. 2 Jahre alten Kinde Sch. aus Stuttgart 
schreibt die Mutter: Der Erfolg der Operation war ein guter; das 
Kind hat seit dieser Zeit körperlich und geistig gute Fortschritte 
gemacht. Ich hatte den Eindruck, dass eine wiederholte Operation 
nötig geworden wäre. Das Kind starb 11 Jahre alt an einer 
Diphtherie. 

Frau W. aus Ha. konstatiert eiuen vorzüglichen Erfolg, nimmt 
aber noch hin und wieder kleine Dosen von Thyreoidin zur Er¬ 
frischung, aber etwa den 12. Teil der Dosis, bis zu welcher sie 
vor der Operation angestiegen war. 

Frau Al. aus Fr. konstatiert völlige Erfolglosigkeit der 
Transplantation, aber ist bei kleinen Jodothvrindosen vollständig 
gesund. 

Miss H. aus Lond on macht stete Fortschritte, erhält aber 
„thvroid treatment“. 
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Kind Sch. aus Wa. macht in jeder Hinsicht Fortschritte, die 
erst einige Monate nach der Operation sich bemerkbar machten, 
nimmt aber kleine Dosen Jodothyrin 0,05 pro die. 

Fräulein We. hat guten dauernden Erfolg von der Operation 
vor 7 Jahren gehabt, hat mit Unterbrechung aber stets noch eine 
kleine Dosis Schilddrüsenpulver genommen. Sie ist gewachsen, 
hat sogar einen Ball mitgemacht. 

Fräulein CI. S. aus H. findet durch 2 Transplantationen ihr 
Befinden bedeutend zum Guten verändert, hat aber den Eindruck, 
dass bloss bei Gebrauch bzw. Nachhilfe mit innerer Behandlung der 
Erfolg ein anhaltender sei, bei kleinen Dosen (0,2) Jodothyrin. 

Lady B. befindet sich sehr gut, kann an Jagden teilnehmen, 
benutzt aber stets noch Schilddrüsenpräparate. 

Fräulein E. ist seit der 2. Transplantation „ein ganz anderer 
Mensch“ geworden: sie braucht bloss noch 1 j i der früheren Jodo- 
thvrindosc. 

Frau R. aus ('.: „L'Operation a fait du bien, grand bien. 
Je fais plus que j'ai fait depuis quinze. ans. J’ai tres bonne mine, 
jeunc et fraische, je deviens plus forte tous les mois.“ 

Herr Victor Fe. aus K. Den Erfolg der im November 1912 
vorgenommenen Operation bemerkte die Mutter erst im Mai. Der 
junge Mann hat Lust zur Arbeit, besucht das Gymnasium, ist ge¬ 
wachsen, während sein Gewicht abgenommen hat. Er nimmt stets 
1 Tablette Thvreoidin und Hypophvsin. 

Ich muss es meinen Zuhörern überlassen, über den Erfolg der 
Transplantation zu denken, was sie wollen und einen grösseren 
Teil der zum Teil sehr schönen Erfolge der gleichzeitigen Schild¬ 
drüsenmedikation zuzuschreiben. Tatsache ist, dass die Patienten 
zum Teil ganz ausdrücklich ihre Fortschritte vom Momente 
der Operation an datieren und dass bei vielen unter ihnen das 
Resultat ein ganz besonders erfreuliches ist, zumal auch nach der 
Seite, dass die Dose Jodothyrin oder Thvreoidin, welche den guten 
Zustand dauernd erhält, eine viel kleinere sein darf, als vor der 
Operation. Auf letzteres Verhältnis legt auch Cristiani bei seiner 
erfolgreichen Transplantation am Menschen einen ganz besonderen 
Wert, wie wir bei Besprechung seiner Experimente und Beobach¬ 
tungen auseinandergesetzt haben. 

Diese Beobachtungen sowohl, als die weitere Angabe, dass in 
einer Anzahl von Monaten der Fortschritt ein ganz auffälliger war. 
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dann aber wieder zurückging, zeugt dafür, dass die implantierte 
Drüse entweder bloss teilweise den bestehenden Schilddrüsenmangel 
ersetzte, oder bloss auf eine bestimmte Zeit. Es bedarf ja freilich 
keines grossen Quantums Schilddrüsensubstanz, um den 
Anforderungen des Körpers vollgültig zu entsprechen. Das ersieht 
man daraus, dass bei Individuen mit vollwertiger Schilddrüse diese 
ein recht kleines Volumen haben kann, so dass man sie oft nicht 
mit Sicherheit zu palpieren vermag. 

Man sieht es auch daran, dass verhältnismässig kleine 
Ueberbleibsel von Schilddrüsengcwcbe nach Kropfexcisionen 
die Funktion völlig zu leisten vermögen. Schon in meiner ersten 
Mitteilung über die üblen Folgen des Schilddrüsenausfalls im Jahre 
1883 konnte ich Fälle anführen, bei welchen vermeintliche Total- 
excision ohne üble Folgen blieb, wo aber die richtige Erklärung 
darin zu finden war, dass doch kleine Reste übrig geblieben waren, 
die hypertrophisch geworden allmählich dem Anspruch des Körpers 
wieder Genüge zu leisten vermochten, womit die Kachexieerschei¬ 
nungen sich zurückbildeten. 

Seither sind eine Anzahl solcher Beobachtungen mitgeteilt. 
Einer der interessantesten Fälle ist derjenige von v. Eiseisberg, 
bei welchem eine bei maligner Struma aufgetretene Metastase die 
üblen Folgen des Ausfalls zu verhüten vermochte, weil sie noch 
funktionstüchtiges Gewebe einschloss. Die Kachexie trat aber so¬ 
fort ein, als die Metastase entfernt wurde. Allerdings war im 
Vordergrund dabei der Bestand und nachherige Ausfall der Epithcl- 
körperchenfunktion, denn nach Entfernung der Metastase kam es 
zu Tetanie, also zu dem bekannten, bloss auf die Epithelkörperchen 
zu beziehenden gefährlichen Symptomenbild. 

Es ist eigentlich recht verwunderlich, dass wir erwarten, irgend¬ 
ein kleines Gewebsstück aus der Schilddrüse solle bei seiner 
Verpflanzung die volle Funktion einer normalen Schilddrüse über¬ 
nehmen. Denn dass bei den meisten unserer Transplantationen, 
speziell bei den homöoplastischen, ein Teil (das Centrum) des 
Transplantats der Nekrose anhcimfällt und nur ein oft kleiner Teil 
der Peripherie erhalten bleibt, darüber belehren uns die oben an¬ 
geführten grossen Experimcntalreihcn von Enderlen bis Payr. 

Ferner muss aufmerksam gemacht werden, dass wir über eine 
nicht kleine Anzahl von Beobachtungen verfügen, bei denen nach 
Kropfexcisionen zunächst ein genügendes Quantum funktionsfähiger 
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Schilddrüse zurückgeblieben schien, wo aber unter Verhältnissen 
gesteigerter Inanspruchnahme der Organe wieder Insuflieienz- 
erscheinungen sich einstellten. Es ist selbstverständlich, dass bei 
Transplantationen solche momentanen Insuffizienzen, z. B. bei 
Gravidität, sich geltend machen müssen. Als schönsten Beweis 
haben Cristiani und Charrin die Hypertrophie von Transplan¬ 
taten in der Schwangerschaft beobachten können. 

Wir selten schon daraus, wie verkehrt es ist. den Nutzen einer 
Transplantation in Bausch und Bogen zu verwerfen, wenn nicht 
sofort eine dauernde Besserung und Verschwinden aller patho¬ 
logischer Erscheinungen eintritt. Wir müssen uns vielmehr oft 
mit partiellen Erfolgen begnügen, ja vielmehr suchen, die 
Wirkung der Transplantation zu vervollständigen, indem wir die¬ 
selbe wiederholen, sobald der Erfolg nachlässt. Wir haben oft 
ein zweites Mal transplantiert und es ist kein Grund einzusehen, 
warum man nicht unter Umständen ein drittes oder viertes Mal die 
Operation wiederholen sollte. Wir halten es auch mit Cristiani für 
durchaus gerechtfertigt, multiple Transplantationen in einer Sitzung, 
d. h. das erstemal zu machen, wo wir die Operation ausführen. 

Da nachgcwiesenermaassen grössere Stücke weniger Aussicht 
haben ganz anzuheilen als kleine, aus früher erwähnten Gründen, 
so können wir nicht erwarten, bei Schilddrüseninsufficienz das für 
den Ausfall benötigte grössere Stück Schilddrüse zur Einheilung zu 
bringen. Da ist es dann das einfachste, eine grössere Anzahl 
kleiner Stücke zu kombinieren zu gemeinsamer Wirkung. Cristiani 
macht also eine Aussaat (er hat unter zweimal bis zu 38 Stück 
eingelegt, wenn ieb seine Schilderung recht verstanden habe). Wir 
haben noch insofern zu wirken versucht, dass wir gleichzeitig in 
verschiedene Organe resp. Körperstellen Einpflanzungen Vor¬ 
nahmen, d. h. in das Knochenmark und zugleich nach v. Eiseis¬ 
berg in den properitonealen Raum und in die Subcutis. Auch bei 
Milzimplantation ist es leicht, gleichzeitig in die beiden letzt¬ 
genannten Stellen einen Pfröpfling einzulegen. 

Andererseits darf man sich nichts daraus machen, wie dies 
Cristiani und wir getan haben, einen eventuell ungenügenden Er¬ 
folg zu vervollständigen dadurch, dass man mit kleinen Dosen 
von Schilddrüsen»)ittein nachhilft. Es kommt ja in erster 
Linie darauf an. dass den Patienten geholfen wird und in zweiter 
Linie auf die Reinheit des Experimentes in vivo. 
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Trotz aller dieser Uebcrlegungen geben wir ohne weiteres zu, 
dass die Fälle, bei denen man dem transplantierten Schilddrüsen¬ 
stück noch Unterstützung gewähren muss, sei es durch die eine 
oder andere der erwähnten Nachhülfen, nicht den Wert eines reinen 
Experimentes haben. 

Um so mehr freuen wir uns, dass unsere Erkundigungen über 
das fernere Ergehen unserer Transplantierten 21 Antworten mit 
Mitteilung guter Erfolge eingetragen haben, bei welchen keine 
weitere Behandlung stattgefunden hat, oder bloss ganz vorüber¬ 
gebend. Dazu kommt ein Fall, den wir vor Jahren untersuchen 
konnten und dessen Photogramm wir reproduzieren von früherer 
Zeit, da Patient seither gestorben ist. Diese Fälle verdienen es 
wohl, im einzelnen 1 ) etwas ausführlicher wiedergegeben zu werden, 
bevor wir zu einer Besprechung der Resultate im allgemeinen 
übergehen. 

1. Mädchen A .. t aus T., G 1 /* Jahre alt (angeborenes Myx¬ 
ödem), ist das jüngste von 4 Kindern. Die 3 älteren sind normal 
entwickelt. Die 4. Schwangerschaft bot nichts Besonderes dar, 
ausser starken Emotionen (!) infolge Todes des Vaters der Gravida. 
Sie war schon vor der Gravidität wegen Nervosität mit Arsen be¬ 
handelt w r orden. Bei der Geburt wurde nichts Auffälliges bemerkt, 
aber schon nach 3 Wochen wurde das Kind dick und schwerfällig, 
bekam eine grosse Zunge. Es wurde mit allen möglichen stärkenden 
Mitteln behandelt. 

Status: Typisches Aussehen des „spontanen“ angeborenen Myx¬ 
ödems. Das Kind ist sehr blass, die Eider weiss, geschwollen, sie 
werden bloss mit Mühe unvollständig gehoben [ein Zeichen, das 
wir auch bei anderen Fällen congenitaler Hypothyreose schon ge¬ 
sehen haben! 2 )]. Die Glieder sind schlank, Muskeln schwach, Körper 
stark behaart, die Haut rauh. Thorax fassförmig, mit leichtem 
Rosenkranz, Bauch dick. Das Kind versteht gut, ist aber schwer¬ 
fällig. Es ist unter Behandlung mit Leichtenstern’schen Chokolade- 
tabletten, deren jede 0,1 frischer Schilddrüse entspricht. Danebeu 
bekam sie Lecithin. Nachzutragen ist noch eine gewisse Schwierig- 

1) Ich nehme an, die Schilderung der Falle von Cachexia thyreopriva wird 
schon deshalb interessieren, weil eine Anzahl neuer Symptome darin Erwähnung 
findet. Dieselben sind in den Status hervorgehoben. 

2 ) Wir haben in mit Kropf behafteten Familien Parese und Insuffieicnz 
der Augenmuskeln mehrfach gesellen, besonders Ptosis und mangelhafte Hebung 
des Bulbus. 
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keit beim Sehluckeu und ein systolisches Geräusch am Herzen. 
Fat. hat laut Arztbericht hie und da Fieberregungen, welche auf 
Steigerung des Thyroidin hin verschwinden. Hat bloss 47 pUt. 
Hämoglobin mit 4,4 Mill. roten Blutkörperchen, 4800 Leukoeytcn 
mit 37 pCt. Neutrophilen und 49 pCt. Lymphocyten. Transplan¬ 
tation Mai 1908. 

Bericht des Arztes Dr. Merck vom 26. 2. 1914: 1. Seit der 
Operation geht es verhältnismässig gut und kann man wohl von 
einem dauernden Erfolg reden. 2. Von direkten Beschwerden ist 
keine Rede mehr. Nur ist das Kind in der ganzen Entwicklung 
nm einige Jahre zurück. Aussehen etwas blass, aber nicht kränk¬ 
lich. In letzter Zeit setzt stärkeres Wachstum ein. 3. Sie nimmt 
Jodothvrin weiter. 4. Arbeitslust und Freude an Beschäftigung 
haben sich eingestellt. 5. Die Operation hat einen dauernden Er¬ 
folg gehabt, wenn auch nicht vollständig; zur Zeit ist das Befinden 
besonders gut. Die Mutter fügt hinzu, dass das Kind in der Schule 
gut fortkommt (jetzt 13 Jahre alt), 42 kg wiegt und 1,48 m 
gross ist. 

2. Alex T . . i, 34 Jahre alt, Italiener. Stammt von einer 
Mutter, welche seit vielen Jahren wegen typischer Hypothyreose 
(Myxödem) in meiner Behandlung steht. Er bietet die sehr deut¬ 
lichen Zeichen von Hypothyreose 1 ) dar. Vor 12 Jahren bemerkte er 
als erstes Zeichen infolge anstrengenden Militärdienstes ein Dicker¬ 
werden seines Halses. Seit 2 Jahren „ist er nicht mehr der gleiche 
Mensch, wie früher“. Er kann abends wegen Müdigkeit nicht mehr 
arbeiten, hat Kopfweh, Gefühl von Schwellung am Hals, Schwel¬ 
lung der Augenlider. Seine Haut ist trocken, blass. Selbst bei warmer 
Temperatur hat er kalte Haut, schwitzt wenig. Wenn er weniger 
wohl ist, lässt er wenig Urin. Er ist verstopft, leidet an Kopf¬ 
weh. hat Haarausfall. Seit einiger Zeit hat er Fett angesetzt. 

Objektiv fallen auf Fettwülste über der Ulavicula, in den 
Axillae, den fettreichen Mammae. Er hat vortretende Augen, 
bräunlich verfärbte Lider, blasse Lippen. — Alles Symptome genau 
denjenigen entsprechend, wie sie in der erwähnten Arbeit von mir 
vor Jahren eingehend geschildert sind. 

Die Schilddrüse ist fühlbar, länglich, derb, kleiner als normal. 
Haut über den Fingern faltig, Muskeln kräftig entwickelt. 

1) \\ r l. meine Schilderung der gelinden Formen von Myxödem in Meine 
NuhelkonlVrenz in Stockholm 11)10. 
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Transplantation von gesundem Schilddrüsengewebe bei einer 
Strumektomic im Mai 1910 in die Metaphyse der Tibia und unter 
die Haut. 

Resultat nach Brief vom März 1914: 

1. Je me trouve beaucoup micux qu’avant l’operation. 

2. J’ai quelques fois encore les anciennes sensations aux omoplates. 

3. Je n’ai plus pris aucune medecine. 

4. J’ai un peu maigri. 

5. Je puis faire tont ce que je veux. 

6. J’ai eu pendant la premiere annee une Sensation de bienetre 

plus marquee, mais les effets de l’operation se ressentent 

cncore. 

3. Frieda F . . x, 9 Jahre alt, aus ßrannau und Rohrbach. Zu 
normaler Zeit geboren. Begann mit 5 / 4 Jahren zu gehen und ent¬ 
wickelte sich normal bis zum 3. Jahre. Seither blieb es im Wachs¬ 
tum stark zurück trotz guter Ernährung. Es schien überhaupt nicht 
mehr zu wachsen. Haut war trocken, Sprache undeutlich. Im 

7. Jahre zur Schule geschickt war sie eine schlechte Schülerin. 

5 Geschwister sind intelligent, haben gute Schulzeugnisse. Die 
2 Jahre jüngere Schwester ist um einen Kopf länger. Vater und 
Mutter gross gewachsen; der Vater hat normale Schilddrüse, die Mutter 
hat einen mässig grossen Kropf, der auf Jodbehandlung zurückging. 

Status vom 28. (5. 1906: Pat. zeigt die charakteristischen Er¬ 
scheinungen einer Cachexia thyreopriva mit geröteten Wangen, 
sehr rauher Haut, die sich kalt anfühlt. Die Haare sind sehr grob 
und rauh. Vor dem Ohr gehen einige Züge von langen Haaren 
hinunter; die Haare gehen weit in den Nacken hinab. 

Die Hände sind dick, die Finger kurz, Haut der Hände faltig 
und rauh. Die Haut ist im grossen und ganzen eher etwas gelb¬ 
lich, nur um die Lider herum weiss und durchscheinend. Nasen¬ 
wölbung nichts Auffälliges, Ohren klein. 

Die Beine sind muskulös, zeigen über Knie und Unterschenkel 
sehr rauhe Haut. Handteller und I'usssohlen schweissig, 
etwas übelriechend. 

Bauch gross, fettreich, wie der Panniculus am Körper über¬ 
haupt ziemlich stark entwickelt. Auch über den Hüften starker 
Panniculus. Hals breit und kurz. 

Von Schilddrüse ist nichts Deutliches zu fühlen. 
Trachea deutlich fühlbar, klein. Muskulatur vom Sternum 
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zum Kehlkopf kräftig. Eine Verbrennungsnarbe auf dem oberen 
Teile des Sternums und den Claviculae erscheint auffällig weisslich 
mit dunklem Saum. Vergrösserung von Leber und Milz nicht nach¬ 
weisbar. Zunge blass, feucht, zeigt keine Zahneindrücke. Zähne 
an der scharfen Kante gezähnelt, sehr klein, namentlich im 
Oberkiefer, und etwas unregelmässig. 

Operation 15. 8. 1906 in Aethernarkose. 

Fig. l. 9 cm langer Schnitt am linken Kippenrand. 

parallel demselben. Eingehen zwischen den 
Muskelfasern des Obliquus ext. und trans- 
versus. Eröffnung des Peritoneums. Die 
Milz ist ziemlich versteckt unter dem Rippen¬ 
bogen. Vorziehen des Magens, dann der 
Milz. 3 cm langer Schnitt auf die Kon¬ 
vexität durch die Kapsel. Ausräumung von 
Milzgewebe mit dem scharfen Löffel. Im¬ 
plantation von einem kirschgrossen Stück 
Schilddrüse (Oberhorn eines Strumakindes 
[Nr. 803]). Seideknopfnähte zum Schluss der 
Kapsel über der Schilddrüse, Reposition der 
Milz. Fortlaufende Seidennaht zum Schluss 
des Peritoneums, fortlaufende Nähte durch 
die Muskeln, fortlaufende Hautnaht. Xeroformgaze. Collodium- 
verband. 

Antwort des Vaters auf den im März 1914 zugeschickten 
Fragebogen: 1. Die Operation hat den Zustand des Kindes dauernd 
gebessert. 2. Das Kind hatte seit der Operation keine ungesunde 
Stunde. 3. Das Mädchen hat gesundes Aussehen, ist Tag für Tag 
in Arbeit. 

Auf unseren Wunsch wurde uns das Mädchen zur Untersuchung 
gebracht und folgender Status (7 Jahre nach der Operation) von 
ihr notiert nebst Angaben: Transplantation in die Milz 1906. 
Danach verschwanden die dicken Hände zuerst. Pat. fühlte sich 
wohl. Der Gesichtsausdruck und das ganze blöde Wesen ver¬ 
schwand. die Veränderung begann nach 6 Wochen. Dann fing 
sie an zu wachsen; sie ist jetzt 17 Jahre alt und grösser als 
ihre 18jährigc Schwester. Sie ist sehr stark, hat frisches und 
gutes Aussehen, gar nichts mehr von Myxödemerscheinungen. 
Zunge normal. Im Gesicht nichts mehr von Myxödem zu sehen. 
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Pat. ist jetzt 1,50 m hoch. Sie hat alle Klassen der Schule durch¬ 
gemacht und ihr Examen bestanden. Menses sind vor mehr als 
1 Jahr gekommen. Pat. ist schlank, Brüste schön, voll. Schild¬ 
drüse nicht fühlbar. Keine Thymusdämpfung. Narbe der Milz¬ 
implantation ist schön beweglich. Milzdämpfung eher klein, nichts 


Fig. 2. 



Frieda F.. x. Wegen spontanem Myxödem vor 7 Jahren in die Milz trans¬ 
plantiert. Jetzt, 18 Jahre alt, blühend, gesund. 

von Milz zu fühlen. Haut an den Knieen und Wangen noch etwas 
rauh, sonst normal. Haare etwas spärlich, aber schön glatt. Ihre 
18 jährige Schwester sieht wie ein 10 jähriges Mädchen neben 
ihr aus. 

4. Hans B . . i, 12 Jahre alt, aus Glockenthal - Stcffisburg. 
Anamnese am 27. 2. 1014: Vor 5 ] / 2 Jahren (26. 9. 1008) wurde 
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Patient an der Brust und am Bein transplantiert. Vor dieser Ope¬ 
ration war das Kind zurückgeblieben, machte einen blöden Ein¬ 
druck. In der Schule sagte der Lehrer, er könne gar nichts mit 
ihm machen. Es war ihm schwindelig. Die anderen Funktionen 
waren ganz normal. Verdauung und Appetit vollständig normal. 
Damals war er bedeutend kleiner als die anderen Knaben von 
entsprechendem Alter, sonst war der Knabe ganz gesund. Dann 
kam die Transplantation. Die Mutter sah schon einen be¬ 
trächtlichen Unterschied, als sie den Buben abholte. Das ge¬ 
schwollene Gesicht, die spärlich dünnen Haare waren verschwunden 
und regelmässige Gesichtszüge hatten sich ausgebildet. Nach und 
nach wurde der Junge aufgeweckt, spielte wieder mit den anderen 
Kindern, anstatt die ganze Zeit zu schlafen wie vorher. Er redete 
mehr, sang, war munter und blieb so ein Jahr lang, wo er nicht 
in die Schule ging, sondern zu Hause blieb. Er soll auch ge- 
Avachsen sein, aber am Anfang nicht viel. Nach einem Jahre ging 
er wieder zur Schule, wo er als ein mittlerer Schüler betrachtet 
Avurde. Nach und nach aber hat sich seine Intelligenz gehoben 
und jetzt ist er einer der ersten seiner Klasse. Der Lehrer soll 
mit dem Knaben sehr zufrieden sein. In dem letzten Jahre erst 
ist er stärker gewachsen. In jeder Beziehung geht es dem 
Jungen besser, ab und zu ist er noch etwas schwindelig, hat 
Nasenbluten und Kopfschmerzen, aber das ist ziemlich selten. 
Mit der Sprache geht es auch viel besser, nur ist sie noch etAvas 
langsam und schwer. 

Stat us am 27. 2. 1914: Pat. ist noch klein, aber Körperteile 
sind gut proportioniert, mager. 

Die Haut am Rücken ist noch deutlich rauh, an der Brust 
dagegen nicht, nur in der Achselhöhle, ayo das Pigment gut ent- 
Avickelt ist, ist die Haut verdickt. 

Thorax mager, aber gut gewölbt. Atmung tief. 

Puls von guter Spannung und Füllung, 70 in der Minute. 

Hände trocken, Haut darüber dünn, gut faltbar. 

Herzgrenzen normal. Ilerzaktion kräftig, regelmässig. 

Gesicht gar nicht mehr gedunsen, etwas blass. Augen glänzend. 
Haare gut gewachsen, sollen viel dicker geworden sein. Zunge 
lang, schmal, nicht belegt. 

Appetit, Stuhlgang in Ordnung. 

Was die Intelligenz anbetrifft, sieht der Knabe lebhaft aus, 
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antwortet rasch, aber die Sprache ist noch schwer, doch ganz 
deutlich. Keine Schwerhörigkeit. Flüsterstimme wird ganz gut 
vernommen. 

Pat. ist kräftig, kann gut laufen. Muskelkraft normal, obwohl 
die Muskeln nicht sehr entwickelt sind. 

Der Vater des Knaben erklärt: 1. Die Operation hat den 
Zustand des Kranken dauernd gebessert. 2. Seit der Operation hat 
der Kranke keinerlei Beschwerden und hat daher auch keine Mittel 
angewendet. 3. Der Kranke hat nunmehr das Aussehen eines Ge¬ 
sunden und kann seine Arbeit gut besorgen, oft ist er aufgeregt 
und klagt über Kopfweh. 

5. Edith R .. g aus Sta. 

Status bei der Aufnahme nicht mehr zu finden. Es lässt sich 
bloss erfahren von der Patientin, dass sie zur Zeit der Operation 
am ganzen Körper, besonders an den Augen gedunsen war, an 
Herzklopfen und Nervosität litt. 

Es wurde eine Implantation in die rechte Tibiametaphyse vor¬ 
genommen. 

Bericht vom 26. 2. 1914: 1. Es geht mir seit der Schild¬ 
drüsenimplantation im Januar 1909 sehr gut. 2. Die Heilung ist 
vollständig und es sind keinerlei Beschwerden vorhanden. Mein 
Aussehen ist frisch und gesund. Stärkeres Wachstum ist nicht 
eingetreten. 3. Ein weiterer Gebrauch von Mitteln war nicht not¬ 
wendig. 4. Arbeitslust und Freude an Beschäftigung haben sich 
wieder eingestellt. 5. Ich habe den Fiindruck, dass die Operation 
einen entschiedenen Erfolg gehabt hat, und zwar einen dauernden. 

6. Albert II.. i, 9 Jahre alt, aus Maikirch und Neuenstadt. 
Geburt normal. Zur Zeit der Geburt wog das Kind 6 kg (!). Beine 
sehr kurz. Ernährung künstlich. Kommt 30 4. 1906 ins Spital 
wegen seines grossen Bauches, der im Oktober 1905 aufgefallen 
war, im Frühjahr 1906 traten die dicken Wangen und gedunsenen 
Augen hinzu. Mutter hat eine Struma. 

Status: Haut äusserst rauh und trocken. Wangen schwammig 
verdickt. Nasenwurzel eingesunken. Stirn runzelig. Panniculus 
mittelstark, Muskeln kräftig. Gewicht 24 kg. Bauchumfang in Höhe 
des Proc. xiphoideus 67, in Nabelhöhe 60 cm. Blase reicht bis 
über den Nabel. 

Von Schilddrüse bloss rechts ein derber, halbbohnengrosser 
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Körper mit einem kleinen, weichen, 1 cm breiten Isthmus, links 
keine Schilddrüse fühlbar. Etwas rhachitischer Thorax. 


Fig. 3. 



Knabe H .. i, 9 Jahre alt. Spontanes Myxödem. Mai 190G. Es wird bei ihm 
eine Transplantation in die Milz vorgenonimen. 


14. 5. 1906 Implantation von Schilddrüse in die Milz. Ein 
ganz frisch bei Strumektomie vom normalen Oberhorn entnommenes 
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Stück von Haselnussgrösse wird in eine nach Kapselspaltung mit 
scharfem Löffel gegrabene Höhle des Parenchyms verpflanzt. 
Schnitt am Rippenrand von 8 cm Länge und Vorziehen des Magens 
und mit ihm der Milz. Fixation der Stücke mittels feiner Seiden- 

Fig. 4. 



Knabe H..i als kräftiger und gesunder junger Mann 9 Jahre nach der Trans 

plantation in die Milz. 


nähte. Ueberlegcn eines Netzstückes, das ebenfalls mit einigen 
Seidennähten fixiert wird. Pat. verlässt das Bett nach 9 Tagen, 
wird nach 5 Wochen entlassen, nachdem er noch eine intercurrente 
Rachendiphtherie überstanden hat. 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 105. Heft 4. 57 
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Ein späterer Status il5. 11 190t?) ergibt: Das Abdomen ist 
seither nie mehr gross geworden ibloss die Rippenränder stehen 
noch vor), die Urinentleerung geht normal vor sich. Pat. ist ge¬ 
wachsen (jetzt 117 cmi. ohne Gewichtszunahme. Die frühere 
Apathie ist gewichen, er springt umher wie ein anderer Knabe. 
Abdomen flach. Milz nicht vergrössert, der Rand bei der Atmung 
fühlbar. Blase völlig entleert. Zunge normal. Haut nicht be¬ 
sonders trocken, nicht schuppend. Pat. schwitzt nachts. Pat. 
ist ein guter Schüler geworden. Kr hat keine Mittel mehr ge¬ 
braucht. 

Am 5.3.1914 wird vom Assistenten Dr. Chable folgende Naeh- 
anamnese aufgenommen: Ungefähr 5—6 Monate nach der Trans¬ 
plantation bemerkte man, dass Pat. ein anderes Wesen hatte. In der 
Schule, wo er schon früher erzogen wurde, zeigte er sich intelligenter 
als früher, er ist nie zurückgeblieben, hat alle Examen gut bestanden 
und hat alle Klassen durchgemacht bis zum letzten Jahre, und nach 
seinem Austritt den Wagnerberuf ergriffen. Vor der Transplantation 
war er sehr klein und hatte einen vorstehenden Bauch, seit der Ope¬ 
ration hat er das nicht mehr gehabt, ist noch ab und zu am Unter¬ 
leib etwas stark gewesen, aber nicht wie früher. Sofort nach der 
Operation hat er angefangen zu wachsen, sowohl in der Länge, wie 
in der Breite, bis er eine normale Gestalt erreicht hat. Das Ge¬ 
sicht, das vorher geschwollen war, ist während der ersten Jahre 
normal geworden, die Gesichtszüge wurden wie bei anderen. Was 
die Intelligenz betrifft, so ist auch ein grosser Unterschied zu kon¬ 
statieren, er ist munter geworden, spielt fröhlich mit den anderen, 
macht alles, was man ihm befiehlt, regelrecht, und begreift sofort, 
was man ihm erklärt. Der Appetit und das Verdauungssystem 
sind ganz in Ordnung; er träumt in der Nacht viel und hat öfter 
unruhige Nächte, aber nervös soll er nicht sein. Alle diese Ver¬ 
änderungen wurden schon im ersten Jahre bemerkt; das Kind hat 
in den nächsten Jahren noch Fortschritte gemacht, ein Rückfall 
wurde nie konstatiert und kein Unterschied mit anderen normalen 
Kindern wurde während der Wachstumsperiode bemerkt, alles ging 
regelmässig, wie man es bei anderen Kindern sieht. 

Der Status ist folgender: Pat. sieht ausgezeichnet aus. Er 
ist intelligent und lernt jetzt den Wagnerberuf. Es ist gar nichts 
mehr von Caehexia thyreopriva zu sehen. Rauhe Haut an den 
Handrücken noch vorhanden, aber die Hände sind warm. 
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Ara Halse fühlt raan einen ganz dünnen platten Isthmus. Es 
ist nicht deutlich, ob er von einer Seite kommt, oder ob es ein 
Mittellappen der Schilddrüse ist. Das gedunsene Gesicht ist ge¬ 
schwunden, die Zunge ist lang, dünn, nicht verdickt. Er ist 1,64 m 
gross, kräftig und muskulös. An den Unterschenkeln keine rauhe 
Haut mehr, keine Schwellung, Haut gut abhebbar. Die Lippen 
und Wangen gut gefärbt. Thorax gut gebaut. Pubes hur angedeutet. 
Hoden gut entwickelt, ebenso Penis. Die Milz zeigt nichts Abnormes. 
Die Milzdämpfung lässt sich herausperkutieren am unteren Rande 
der 8. Rippe, geht nicht bis zum Rippenrand. Puls von guter 
Spannung. Zähne schön, regelmässig. Fingerbreit unterhalb des 
linken Rippenrandes eine schräge, gut bewegliche Narbe. Pat. ist 
vollkommen gesund. Appetit und Stuhlgang in Ordnung. 

Von Dr. Courvoisier wird am 27. 2. 1914 folgendes Blutbild 
festgestellt: 

Hämoglobin.80 — 100 

Bote Blutkörperchen . . 4308000 

Weisse Blutkörperchen . . 7 800 

Differenzierung der weissen Blutkörperchen: 

Neutrophile polynucleäre. . . 39-/ 3 pCt. 

Lymphocyten.53'-/ 3 ,, 

Eosinophile.2 1 / 3 „ 

Uebergangs- und grosse Mono- 

nucleäre. 1 1 ] 3 „ 

Mastzellen.1 _ 


7. Rosa B .. r, 14 Jahre alt, aus W., ist 24. 5. 1909 auf¬ 
genommen -worden. Sie ist vor 2 Jahren wegen Symptomen von 
< ’achexia struraipriva (nach Excision eines grossen diffusen Kropfes 
aufgetreten) transplantiert worden (leider ist die erste Kranken¬ 
geschichte nicht mehr aufzutreiben). 

Erst 3 Monate nachher beobachtete die Mutter einen deut¬ 
lichen Unterschied gegen früher. Das vorher apathische und teil¬ 
nahmslose Kind fing an, alles, was man ihm sagte, zu verstehen 
und wurde entsprechend lebhafter. Das Wachstum nahm zu. Die 
früher spröden starken Kopfhaare, der schuppende Haarboden 
wurden besser. Der Appetit nahm bedeutend zu. Die Verdauung 
wurde besser, die Schulzeugnisse lauteten viel besser als vor der 
Operation. Ein Strumarecidiv, welches die Patientin vor der Trans¬ 
plantation hatte, ist seither gewachsen. Dasselbe ist nicht be- 
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handelt worden. Die Mutter und eine Schwester zeigen grosse 
Strumen. 


Fi?. 5. 



Rosa B .. r, 12 Jahre alt. Myxödem in Zusammenhang mit Struma. Trans¬ 
plantation supraperitoneal und ins Omentum. 

Status: Das Mädchen ist jetzt 126 cm lang, hat eine knollice 
Colloidstruma mit Stridor. Sie zeigt noch leichte Hypothvreose- 
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Symptome, etwas trockene Haut und külile Hände, dagegen ist die 
Haarentwicklung normal. Intelligenz ist gut. 

Am Rippenrande links eine 17 cm lange bewegliche Narbe, 
unterhalb derselben eine derbe Geschwulst von der Grösse einer 


Fig. 6. 



Rosa B . . r, 14 Jahre alt. 2 Jahre nach der Transplantation. Es hat sich an 
Stelle der Transplantation eine Bauchstruma entwickelt. 

halben Wallnuss. Dieselbe bewegt sich bei der Atmung nicht ab¬ 
wärts. Sie ist mit der Rauchwand verwachsen und ragt sichtbar 
v<«r. Man hatte eine Transplantation in die Milz ausführen wollen, 
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welche .sich nicht erzielen liess und hatte deshalb in das Netz 
transplantiert. Bei Gebrauch von Schilddrüsenpräparaten trat eine 
Verkleinerung sowohl der Struma am Halse als der Abdominal¬ 
struma ein (vgl. Photogramm). Wir haben die Patientin vor 
kurzem gesehen. Ihre Struma am Halse ist durch Mittel ver¬ 
kleinert. Dagegen die Bauchstruma hat eine chronische Eiterung 
veranlasst mit Bildung einer Fistel über dem Beckenkamm, wo jetzt 
eine Narbe sichtbar ist. Seit dieser Eiterung ist die Patientin viel 
weniger wohl. Sie ist dicker geworden, die Haare trocken, die 
Hände und Beine wurden kühl und bläulich. Am Halse fehlt die 
Schilddrüse links, rechts ist die Drüse kastaniengross. Schwellung 
an den Lidern oder sonstwo ist nicht aufgetreten, von der Bauch¬ 
struma ist nichts mehr zu fühlen. 

8. Frau ß .. r aus Paris. Pat. gibt über das Resultat der 
Transplantation folgende Auskunft: 

1. Je me sens tres bien depuis Foperation faite en 1909. 

2. Je suis guerie. Je n’ai aucune plainte ä faire. 

3. Je ne prends aucun medicament. 

4. J’ai tres bonne mine, toutes les fonctions en ordre. 

5. Je puis faire tont ce fjue je veux. 

6. Kooperation m’a fait grand bien. 

9. Familie D .. r aus Seftigen. Ein Mädchen der Familie hatte 
sich nach Transplantation so gut entwickelt, dass der Vater noch 
3 andere Kinder zur Ausführung derselben Operation ins Spital 
brachte. Das erstoperierte Mädchen ist seither gestorben, so dass 
eine genaue Angabe über Enderfolg nicht zu verzeichnen ist. Wir 
geben daher bloss die Krankengeschichten der 3 übrigen Kinder 
wieder, welche im Oktober 1905 ins Spital traten und über welche 
im Februar 1914 Bericht einging, resp. welche untersucht werden 
konnten. 

Bei allen Kindern handelte es sich um diejenige Form von 
Kachexie, welche man am zutreffendsten als My xidiotie be¬ 
zeichnet. Es ist ersichtlich, dass der Erfolg der Transplantation 
nicht in Herstellung zu normalen Menschen bestehen konnte. Wer 
sich aber die Mühe nehmen will, die Krankengeschichten durch- 
zulescn, in welchen wir die Hauptpunkte unterstrichen haben, wird 
erkennen, dass derjenige Anteil der krankhaften Erscheinungen, 
welcher am unmittelbarsten auf den Ausfall der Schilddrüse be- 
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zogen werden könnte, im Gefolge der Transplantation sieh völlig 
zurückgebildet hat. Das gilt namentlich auch vom Wachstum. 

10 . Elise D .. r. Kam am normalen Termin zur Welt, ent¬ 
wickelte sich anfangs normal, lernte mit 1 i / 2 Jahren gehen. Zahn¬ 
durchbruch erfolgte zu normaler Zeit. Erst mit 5—6 Jahren fiel 
bei ihr ein Zurückbleiben im Wachstum auf. Sprache stets schwer, 
undeutlich, langsam, fehlerhaft. Als sich eine auffällige Behinde¬ 
rung der Atmung einstellt, wurde die Entwicklung einer kleinen 
Struma beobachtet. 

Patientin wurde deshalb im Mai 1903 auf die chirurgische 
Klinik Bern gebracht, wo von einer Strumektomie Abstand ge¬ 
nommen, vielmehr eine Transplantation der Schilddrüse 
intraperitoneal vorgenomraen wurde. 

Das Kind (jetzt 9jährig) stellt sich am 6. 11. 1905 zur Unter¬ 
suchung. Der Vater ist von dem Resultat der Transplantation so be¬ 
friedigt, dass er wünscht, dass auch seine anderen in der geistigen 
und körperlichen Entwicklung zurückgebliebenen 4 Kinder des Vor¬ 
teils derselben Operation teilhaftig werden. Seit der Operation kann 
die Patientin dem Schulunterricht, wenn auch noch mit Mühe folgen. 

' Auffällig war ein starkes Wachstum, welches binnen 2 Jahren gut 
Kopfeslänge betragen haben soll. (Vater ist ein intelligenter Mann.) 
Auch wurde der Gesichtsausdruck heller und aufgeweckter an Stelle 
der blöden und apathischen Physiognomie, welche das Kind vor 
der Operation zur Schau getragen habe. Zu häuslichen Arbeiten 
ist die Kleine ordentlich zu gebrauchen, leide aber an Mangel an 
Initiative, und Faulheit und Schlafsucht. Funktionen des Körpers 
alle in Ordnung. Das Wachstum der Kopfhaare ist seit der Opera¬ 
tion ein rasches und reichliches geworden. Vergl. das Photogramm 
neben ihrem erst frisch operierten Bruder Walter. Das Kind hat 
4 Geschwister, welche in ähnlicher Weise, wie es selber in der Ent¬ 
wicklung zurückgeblieben sind und welche jetzt mit ihm ins Spital 
gebracht werden zur Vornahme der Transplantation. Eine 14jährige 
Schwester und ein 3jähriger Bruder dagegen sind ganz normal. Die 
Schwester zeigt schlanken Körperwuchs, sie hat keine Struma. Sie 
konnte der Schule folgen, lernte jedoch schwer und spricht nicht 
sehr geläufig. Der 3jährige Bruder sei ganz normal und zeige kein 
Kachexiezeichen, weder in geistiger noch körperlicher Beziehung. 

Der Vater ist körperlich und geistig normal, die Intelligenz 
sehr gut, es besteht völlige Erwerbstüchtigkeit. Mutter ist geistig 
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und körperlich ebenfalls normal. Sie hat aber einen dicken Hals 
und leidet an Depressionszuständen. Schwere Krankheiten haben 
die Eltern nicht durchgemacht. In der Ascendenz sind ähnliche 
Krankheiten nicht beobachtet worden. 



Photogramm des 9 Jahre alten Mädchens Elise D . . r, welches vor 2 Jahren 
(1903) transplantiert worden ist. Das Mädchen sieht jetzt völlig normal aus, 
ohne irgend eine weitere Behandlung, ihr Bruder von 15 Jahren ist neben¬ 
stehend abgebildet, unmittelbar nach der Transplantation. Patientin ist nach 
einer Notiz vom März 1914 gestorben. (Im Photogramm ist die Narbe der 
Transplantationsstelle sichtbar.) 
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Dagegen sollen im Wohnbezirke der Kinder (Kehdorf) viele 
Kinder sich finden, die in ähnlicher Weise in der Entwicklung 
körperlich und geistig zurückgeblieben sind und teilweise wie 
Idioten aussehen. Sie fallen zum Teil der Gemeinde zur Last. 


Fig. 8. 



Der 15jährige Knabe Walter D..r wird am 6. 11. 1905 zur Transplantation 
ebracht wegen des ausgezeichneten Resultates derselben Operation bei seiner 
chwester. Photogramm beim Eintritt. Ich habe den Knaben als kräftigen 
jungen Mann 8 Jahre später (März 1914) gesehen. Er war 1 2 m gewachsen. 
(Auf den Transplantationsstellen noch der Verband.) 
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11 . Walter D . . r. 15 Jahre alt. 

Spezialstatus. Der 15jährige Patient zeigt den Typus 
des Myxödems. Kurze gedrungene Gestalt, mit auf¬ 
fälliger Entwicklung in die Breite. Grösse 1 m 10.5 cm. 
Armspannung 1 m 4 cm, Brustumfang 60 cm. 

Patient hat einen unverhältnismässig grossen, dicken 
Kopf, mit stark vorspringenden Tubera, sehr ausgeprägtem Occiput 
und auffällig, wie kammartig prominierender Lambda und Koronar¬ 
naht. Stirne niedrig, eingesunkener Nasenrücken an der 
Wurzel, Nasenrücken breit, Stumpfnase. Blöder, nichts¬ 
sagender, stumpfer Gesichtsausdruck, der keine psychische 
Alteration aufweist. Lippen breit und wulstig, Zähne kurz, 
aber sonst wohlgebildet. 

Thorax mit deutlichen Zeichen von Rhaehitis, kurz und 
breit, Andeutung von Rosenkranz, konvexe Abbiegung des 
Sternums, ausgeweitete untere Thoraxapertur. Epiphysen 
der Extremitäten sehr gross. Untere Extremitäten kurz und 
dick, stämmig, Gelenke plump. Auffällig die kleine, dicke 
Hand mit kurzen, dicken Fingern. Fingernägel ganz 
kurz, mit deutlichen Querfurchen. 

Haut im Gesicht verdickt, wie ödematös ange¬ 
schwollen; sehr stark ausgeprägte Falten am oberen und 
unteren Augenlid, l’eber den oberen Teilen des Thorax auch 
einige dilatierte Venen subcutan. 

Abdomen gross; mit geringer Diastase der Recti abdominis: 
am Nabel eine braune Pigmentwarze. Haut am Rumpf trocken, 
stellenweise etwas rauh sich anfühlend. 

Auffällig ist die starke Verdickung der Haut über 
beiden Tibiae, wo sie auch sehr trocken ist. Leber dem 
Ligamentum patellae beiderseitig charakteristische Veränderung, 
indem die Haut dort sehr rauh, wie ichthyotisch ist, mit 
starker Abschuppung der Hornschicht. An den Händen ist 
die Haut leicht bläulich verfärbt und fühlt sich kalt an. 

Alle Skelettteile zeigen ein Zurückbleiben im Längen- gegen¬ 
über dem Dickenwachstum. 

Die Muskulatur ist ziemlich kräftig entwickelt; ihre rohe 
Kraft jedoch am Dynamometer nicht merkbar. Schleimhäute 
blass; zeigen subnormale Durchfeuchtung. Haarwuchs kräftig: 
weit nach der Stirne vorgeschobene Haargrenze. 
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Intelligenz ganz gering; mangelnde Affekte; immerhin 
kann man sich mit dem Patienten verständigen. Er ist auch zu 
leichten Hilfeleistungen in häuslichen Arbeiten zu gebrauchen. 

Stimme schwach, rauh. Sprache sehr undeutlich und 
unvollkommen. 

Gang träge, schleppend, mit Wiegen des Oberkörpers. Von 
einer Schilddrüse ist nichts nachweisbar. 

ßlutuntersuchung vom 25. 11.: 

Zahl der roten Blutkörperchen: 3 280 000 in 1 cmm 
„ „ weissen „ 2 758 in 1 „ 


Spezifikation der weissen Zellen; Färbung Jenner, ge¬ 
zählt 300. 


Neutrophile . . 

Lymphocyten . . 

Mononucleäre | 
Uebergangszellen j 
Eosinophile . . . 

Mastzellen . . . 


25. 11. 
71,00 pCt 

11.33 „ 

5,33 „ 

12.33 „ 


Blutdruck nach Riva-Roeei manuell 110 mm Hg. 


14. 12. 1905. Operation in Novocainanästhesie. Trans¬ 
plantation dreier erbsengrosser Stücke normaler Schilddrüse von 
Struma Pfister Nr. 304x, die nebenan operiert wird, unter die 
Haut am Halse. — Fortlaufende Hautnaht. Collodialstrich. 

14. 12. Transplantation gesunder Schildrüse unter die Haut 
über der Clavicula. 

22. 12. 2. Transplantion auf der anderen Seite nicht ausge¬ 

führt, w r eil bestimmte Struma ungeeignet erscheint. 

30. 12. Entfernung der Nähte, Wunden p. pr. geheilt. 

9. 2. 1906. Zweite Transplantation subcutan in der Axilla, 
von Struma Zbinden, Christian. 

17. 2. Entfernung der Naht; Wunde p. pr. geheilt. 

12. 3. Dritte Transplantation in die Axilla, von Struma 
Schulthess, Ernst. 

19. 3. Entfernung der Naht; Wunde p. pr. zugeheilt. 

Die Messung der Körperlänge ergibt heute 115 cm, Brust¬ 
umfang 63 j / 2 cm. Patient hat also in 4 Monaten i l j 2 cm an 
Grösse und 3'/« cm Brustumfang zu genommen. Wie das 
Wartepersonal sich äussert, ist der Junge viel anstelliger und 
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lenksamer geworden. Kr sieht auch aufgeweckter aus, isst und 
schläft gut. Lerneifer minimal geblieben. 

Status am 27. 2. 14. Patient kann nicht angeben, wann er 
operiert wurde. Seine Intelligenz scheint ziemlich gering. Aber 
kein Zeichen von Schwerhörigkeit. Antwortet erst nach einer 
Pause, mit Mühe. Sprache noch langsam, lallend. Auf die Frage, 
wann er die Schule verlassen hat, kann er nicht antworten, er 
gibt jedoch an, alles sei dort gut gegangen. Patient ist jetzt Holzer 
in Lefligen, bringt den ganzen Tag auf dem Lande und im Walde 
zu, ist sehr kräftig. Ermüdet nicht leicht und hat einen grossen 
Appetit, er hat immer Hunger, obwohl er den ganzen Tag etwas 
zu sich nimmt. 

Puls 68 von guter Spannung und Füllung. Hände gross, 
rötlich blau gefärbt. Finger dick. Nägel o. 13. Haut gut 
faltbar, nicht verdickt, fühlt sich kalt an. Die Haut am 
übrigen Körper zeigt nirgends Verdickung und Rauhig¬ 
keit. Sie ist trocken aber normal. In der Achselhöhle sind 
keine Haare vorhanden. Pigment dort gut entwickelt. Haare 
trocken, spärlich, sollen nicht aus fallen. Gesichtszüge noch 
grob. Stirn gerunzelt, Lippen dick. Backen ohne Besonderheit. 
Zunge etwas belegt, dick, zeigt Zahneindrücke. Am Halse ist 
von einer Schilddrüse nichts zu fühlen. Das Zungenbein ist 
stark eingesunken und die Trachea direkt durch die Haut palpabel. 
Thorax breit, kräftig. Atmung normal. Herzdämpfung normal. 
Herztöne kräftig, rein. Ilcrzaktion langsam, regelmässig. Ab¬ 
domen flach. Leberdämpfung an normaler Stelle. Tubes vor¬ 
handen, nicht sehr reichlich. Genitalien ohne Besonderheit. Milz¬ 
dämpfung normal, reicht bis unteren Rand der 8. Rippe. Nicht 
palpabel. Lnterschenkelhaut normal. Keine Rauhigkeit. Keine 
Verdickung, gut faltbar. 

Grösse 155) cm. Der Junge ist also binnen S l j 4 Jahren um 
nahezu 1 j., m gewachsen. 

Blutuntersuchung am 27.2. 1014: Hämoglobin 72 / >0 , weisse 
Blutkörperchen 6400. 

Neutrophile polynucleärc 
Lymphocvten .... 

Eosinophile .... 

Grosse Mononucleäre 
Lebergangszellen . 

Google 


52.5 pb't. 
30.8 „ 

2 2 1 

1.5 „ 

4.6 
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12. Fritz D .. r, 7 Jahre alt. 

Spezialstatus. Der 7jährige Junge zeigt wie seine Ge¬ 
schwister ausgeprägten Myxödemtypus. Sehr geringe Längen¬ 
entwicklung des Skelettes, welches im Verhältnis abnorm breit er¬ 
scheint, namentlich am Thorax. 

Körperlänge 98 cm; Armspannung 94 cm; Brustumfang 
58 1 /«, cm. 

Kopf gross und plump, mit ausgeprägter Rachitis; 
abnorm prominente Tubera, sehr stark vorragende Lambda- 
und Coronarnaht. Stumpfer, nichtssagender Gesichtsaus¬ 
druck, ohne affektive Veränderungen. Grosse, abstehende 
Ohren, Stumpfnase mit eingesunkener Nasenwurzel und 
breitem Nasenrücken. Wulstige Lippen, Zähne klein, sonst 
wohlgeformt. Von der Schilddrüse nur ein Rudiment nach¬ 
weisbar, in Form eines bohnengrossen, derben Kolloid¬ 
knötchens, welches direkt unterhalb des Ringknorpels der rechten 
Trachealwand dicht anliegt. 

Thorax breit, stark konvex gewölbt, mit ausgeweitetem 
Rippenbogen. Leber seinen oberen Teilen ein Netz dilatierter 
subcutaner Venen. Abdomen gross; am Nabel und in beiden 
Leistenbeugen Narben, von Herniotomien herrührend. Radikalheilung. 

Extremitätenskelett zeigt weniger ausgeprägte Zeichen von 
Rachitis. Immerhin sind die Epiphysen verdickt. Unterextremi¬ 
täten stämmig, kurz und dick, mit plumpen Gelenken. Hände 
klein, dick, mit kurzen Fingern; Nägel rudimentär kurz, 
mit Längsrippung. 

Muskulatur gut ausgebildct. Rohe Kraft nicht nachweisbar. 

Haut im Gesicht verdickt, wie geschwollen aussehend; 
ausgeprägte dicke Falten am oberen und unteren Lid. Junge 
schwitzt nie. Am Rumpf ist die Haut ebenfalls trocken, 
stellenweise rauh sich anfühlend. Auffällig ist die starke Ver¬ 
dickung der Haut über den Tibiae, sowie die ichthvotische 
Abschuppung über beiden Cristae tibiae und Lig. patellare. An 
den Händen zeigt die Haut bläuliche Verfärbung und fühlt 
sich trocken und kalt an. 

Haarwuchs kräftig, mit weit nach vorne verschobener Ilaar- 
grenze. 

Intelligenz gering; man kann sich mit dem Jungen nur 
mühsam verständigen. Apathie. Stimme leise; Sprache höchst 
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mangelhaft. Der Junge kann nicht einmal seinen Namen 
deutlich aussprechen. 

Gang langsam, träge und schleppend; Kniegelenke stets 
in leichter Beugestellung. 

Nach Bericht des Vaters und der Pflegerin gerät der Junge 
leicht in Jähzorn. 

Blutuntersuchung am 27. 11.: 

Zahl der roten Blutkörperchen 4 480 000 
„ „ weissen „ 3 650. 

Spezifikation der weissen Blutkörperchen: Färbung Jenner: 


gezählt 300. 

Neutrophile.68,0 pCt. 

Lymphocyten.21,66 „ 

Mononucleäreu. Uebergangszellen 4,0 r 
Eosinophile.6,33 „ 


Blutdruck nach Riva-Kocci manuell 92 mm Ilg. 

15. 12. 05. Operation in Novocainanästhesie. Kleiner Haut¬ 
schnitt unter der linken Clavicula, dann werden von der nebenan 
operierten Struma, Anna Eicher B. (No. 304x), drei erbsengrosse 
Stücke unter die Haut transplantiert. Fortlaufende Hautnaht. Xero- 
formgazekollodialstrich. 

15. 12. Transplantation gesunder Schilddrüse unter die Haut 
der Clavicula, links. 

30. 12. Entfernung der Nähte; Wunde p. pr. geheilt. 

12. 2. 1906. Zweite Transplantation von Schilddrüse, subcutan, 
in die Axilla, von Struma Matter, Emil. 

19. 2. Entfernung der Nähte; Wunde p. pr. geheilt. 

12. 3. Dritte Transplantation von Schilddrüse, subcutan, in 
die Axilla, von Struma Schultheis, Ernst. 

19. 3. Entfernung der Nähte; Wunde p. pr. geheilt. 

Die Messung ergibt: Körperlänge 101 cm, Brustumfang 58 cm. 
also seit 4 Monaten eine Grössenzunahme von 3 cm, und eine Ab¬ 
nahme des Brustumfanges von V 2 cm. 

Der Junge ist entschieden aufgeweckter als bei Spitalantritt 
und zeigt im Unterricht (Losen, Schreiben, Rechnen) Aufmerk¬ 
samkeit und eine gewisse Geschicklichkeit. Aussehen etwas in¬ 
telligenter. 

Status am 27.2. 1914: Patient weiss nicht, wann er operiert 
wurde. Er ist sehr scheu; hat einen langsamen Gang. Die 
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Bewegungen sind träge. Auskleiden kann er sich nur mit Mühe. 
Er scheint aber mehr wach, als sein Bruder. Er geht noch in 
die Schule, aber kann oder will keine Angabe machen über seine 
dortige Leistungsfähigkeit. 

Das Gesicht scheint intelligent, sieht gar nicht myx- 
ödematös aus. Augen blau. Haare rötlich und blond. 
Zähne ohne Besonderheiten. Zunge etwas belegt. Sonst 
ohne Veränderung. Am Halse ist etwas von der Schilddrüse 
am Isthmus zu fühlen. Sonst ist das Jugulum auch tief einge¬ 
sunken und scheint leer zu sein. 

Der Körper des Knaben scheint dem Alter nach nicht 
klein zu sein. Misst 150 cm. Muskulatur gut entwickelt. Panniculus 
normal vorhanden. Hände rot, bläulich, kalt, breit. Finger 
etwas verdickt. Nägel ohne Besonderheiten. Haut darüber 
dünn, gut faltbar. Die Haut am übrigen Körper zeigt 
nirgends Verdickung und Rauhigkeit. Achselhaare und Pubes 
noch keine vorhanden. Thorax gut gewölbt. Atmung rein. Herz¬ 
grenzen und Herzaktion normal. Puls 72, von guter Spannung 
und Füllung. Patient hat einen guten Appetit und einen nor¬ 
malen Stuhlgang. Am Abdomen ist nichts Auffälliges. 
Leberdärapfung normal. Milz nicht zu fühlen, sonst an normaler 
Stelle. Extremitäten normal. Haut an den Beinen gut 
faltbar; nicht kalt. Patient klagt auch nicht über kalte Füsse. 

Körperteile sind überall gut proportioniert. Sprache kommt 
nur mit Mühe heraus, ist sehr leise, aber das aus Scheu. 

Blutuntersuchung vom 27. 2. 1914, 5 Ehr nachmittags. 


Hämoglobin.85/80 

Weisse Blutkörperchen . 6750 

Neutrophile Polvnucleäre . 58,9 pCt. 

Lymphocyten .... 33,5 „ 

Eosinophile. 1,5 „ 

Gr. Mononucleäre . . 2,9 .. 

Uebergangszellen . . . 2,9 _ 

13. Ida D .. r, 4 Jahre alt. 

Spezialstatus. Die kleine Patientin ist ein Typ eines 
mvxödematösen Idioten. Kleine breite Gestalt mit ab¬ 
norm grossem Kopf. 

Körperlänge 93,5 cm, Armspannung 87 cm. Brustumfang 

54 ! /o cm. 
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Am Kopf deutliche Zeichen von Khachitis; sehr ausgeprägte 
Tubera und kammartig vorragende Lambda und Koronarnaht: 
dummer G esich tsau sdruck, abstehende Ohren, einge¬ 
sunkener Nasenrücken. breite Stumpfnase. Lippen 
wulstig, Zähne klein, ohne Zacken: Schleimhäute blass, 
sonst ohne Besonderheiten. Patientin streckt meistens die 
Zunge heraus. Am Hals beidseitig neben den oberen 
Trachealringen eine erbengrosse Resistenz, links etwa" 
grösser, derb, glatt; Isthmus nicht nachweisbar. 

Thorax mit deutlichen Zeichen von Khachitis. Rosen¬ 
kranz, konvexe Biegung, Ausweitung des Rippenbogens. 

Abdomen gross: regelmässig. 

An den Extremitätenknochen ebenfalls ausgesprochene 
Rhachitis: starke Verdickung der unteren Epiphysen: Inter- 
extremitäten kurz und dick: plumpe Gelenke. Knie stets in 
leichter Beugung. Finger ganz kurz und dick, mit kurzen, 
längsgerippten Nägeln. 

Muskulatur ordentlich entwickelt; Kraft gering. Haut im 
Gesicht verdickt und trocken: Falte in beiden Augen¬ 
lidern; Haut fühlt sich überall sehr trocken an, namentlich 
über den Streckseiten der Kllbogen- und Kniegelenke, wo sie leicht 
schuppt. Besonders rauh ist die Haut über beiden Liir. 
patellae. 

Haare dicht, mit weit nach der Stirne vorgeschobener Ilaar¬ 
grenze. 

Intelligenz ganz minimal: grosse Imitat ionslust. Im 
lebrigen geriert sich das Kind absolut unvernünftig, wie 
ein Tier. Keine Sprache, nur unverständliche Laute: das 
Kind kann seinen Namen nicht angeben. 

Tappiger, schleppender, unsicherer Gang. Meistens 
bewegt sich die Kleine auf allen Vieren. 

Nachtrag. Am oberen Humerusende fallen die grossen 
Tubercula auf: der Knochen scheint in der Nähe des Peetoralis 
ant. und sup. kammartig nach vorne erhoben. Sehr ausgesprochener 
Kamm der Parietooccipitalverbindung; vorragende Stirnfortsätze des 
Oberkiefers. Untere Radius- und Tibiaepiphysen stark verdickt. 
Manubrium sterni leicht gedämpft. Man fühlt im Jugulum beidseitig, 
tief, neben der Trachea eine weiche Resistenz. (Thymus- oder 
Sternocleidoansätzc.) 
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Blutuntersuchung vom 27. 11.: 

Zahl der roten Blutkörperchen 4 280 000, 

„ „ weissen „ 3 370. 

Spezifikation der weissen; Färbung Jenner, gezählt 400. 
Neutrophile . . . 61,75 pCt. 

Lymphocyten . . 30,50 „ 

Mononucleäre l 
Uebergangszellenj ' ’ ” 

Eosinophile . . . 6,00 „ 

Blutdruck nach Riva-Rocci manuell 90 mm Hg. 

22. 12. Transplantation gesunder Schilddrüse unter die Haut 
über der Clavicula links. 

30. 12. Entfernung der Nähte. Wunde p. pr. geheilt. 

12. 3. 06. Zweite Transplantation von Schilddrüse, subcutan 
in der Axilla, von Struma Schulthess, Ernst. 

19. 3. Entfernung der Nähte; Wunde p. pr. geheilt. Die 
Messung ergibt: Körperlänge 95 1 /, cm, Brustumfang 56 cm, also 
seit Anfang November eine Längenzunahme von 2 cm, und eine 
Zunahme des Brustumfanges von V[ 2 cm. 

Sonst ist mit der Patientin keine wesentliche Veränderung vor 
sich gegangen. Sie ist sehr munter, nährt sich gut, schläft ruhig 
und spricht meistens sehr lebhaft. 

Nachstatus am 25. 2. 1914. Das Mädchen ist für sein Alter 
eher klein, jedoch nicht auffallend. Die ganze Erscheinung 
ist die eines dummen, beschränkten Wesens, aber nicht aus¬ 
gesprochen myxödematös. Kopf etwas gross und viereckig, 
Haar braun, normal entwickelt. Nase nur wenig an der 
Wurzel eingesunken. Ohren von normaler Konformation. An den 
Lidern nichts Auffallendes. 

Hals: Auf der linken Seite fühlt man eine halbmandel¬ 
grosse Schilddrüse; auf der rechten Seite ist nichts zu fühlen. 

Thorax: Auf der 2. Rippe links eine transversale Narbe (Stelle 
der Transplantation). Die inneren Organe ergeben normalen Be¬ 
fund. 

Die Haut ist nirgends rauh oder stark verdickt: sie ist 
aber nur sehr wenig elastisch; fühlt sich etwas trocken an. 
An den Achseln und Pubes keine Behaarung. 

Gang unelegant, plump, aber nicht ausgesprochen lang¬ 
sam, Andeutung von Wackeln. 

Archiv für klin. Chirurgie. B<1. 105. Heft 4. 
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Psychisch ist das Mädchen sehr beschränkt; ich konnte 
von ihr weder ihr Alter, noch ihren Namen bekommen. Sie lächelte 
fortwährend ohne Grund; bei der Blutentnahme gab sie mir un¬ 
motiviert mit der freien Hand einen Schlag auf den Oberschenkel. 

Blutuntersuchung: Hämoglobin 75, weisse Blutzellen 7200 
(Kind nicht ganz nüchtern, es war 5 Uhr nachmittags). 

Polymorphkernige neutrophile Leukocylen 54,3 pCt. 


„ eosinophile „ 1,4 „ 

„ basophile ,, 0,0 „ 

Lymphocyten.41,1 „ 

Uebergangsformen.1,7 _ 

Grosse Mononucleäre.1,4 „ 


14. Frau A .. n aus Sch., 54 Jahre alt. Eintritt 28. 7. 1911. 
Diagnose: Hypothyreose mit Adipositas univcrsalis. Pat. klagt 
über Herzklopfen und kurzen Atem bei Anstrengung und Aufregung. 
Die Haare fallen ihr aus. Chronische Müdigkeit und Schlafsucht. 
Schmerzen in den Augen. Schweiss, kalte Füsse, leichter Tremor. 
Eine Tante starb an akuter Leukämie. 

Status: Pat. gut genährt, blass, Haare dünn, Hände dick, 
sehr fettreich. Rechte Schilddrüsenhälfte kaum fühlbar, links wenig 
vergrössert, weich. Puls 96. 

Transplantation einer Basedowdrüse in die obere Tibia- 
metaphyse. 

Pat. ist noch stets von wechselnder Stimmung, arbeitet noch 
nicht in ihrem Beruf (Zahnarzt), hat aber Freude an sozialen Be¬ 
strebungen. Sie hat nur 3 Wochen lang noch Jodothyrin genommen. 
Das Aussehen sei blühend. Leistungsfähigkeit meist zufrieden¬ 
stellend. Die Besserung sei allem Anschein nach auf die Operation 
zurückzu führen. 

15. Frau L..k aus B., 46 Jahre alt, kommt am 20.5.1911 
zur Behandlung wegen Herzklopfen, Müdigkeitsgefühl und Stuhl¬ 
verstopfung seit 3 Jahren. Sie hat ihre Menses 14 Tage und hat 
sich wegen Hämorrhagien schon behandeln lassen müssen. 

Status: Pat. sieht blass aus, Ernährung gut, Muskeln kräftig. 
Wangen, Hände und der untere Teil der Beine fühlen sich kalt an. 
Die rechte Schilddrüsenhälfte zeigt eine schlaffe, derbelastische 
Schwellung, die linke Hälfte ist sehr klein und derb. Brüste gross 
und schlaff. Herzdämpfung klein. Nägel verbogen, kurz. Haut 
trocken. Milz fühlbar. 
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Es wird von einer Basedowkranken ein Stück Drüse in die 
Tibia implantiert. 

Bericht über den Erfolg vom 18. *2. 1914: 1. Seit der Trans¬ 
plantation der Schilddrüse geht es mir ganz entschieden besser. 
Ich habe seitdem nie die tödliche Mattigkeit empfunden wie ehedem. 

2. Mittel sind ausser Arseninjektionen und Billen zur Förderung der 
Verdauung nicht gebraucht worden. 3. An Arbeitslust hat es mir 
seither nie gefehlt. 4. Ich bin fest überzeugt, dass die Transplan¬ 
tation mir wieder zu einem menschlichen Dasein verholfen hat. 
5. Mein Zustand hat sich bis jetzt langsam und stetig gebessert. 

Schon vor obigem Datum hatte Bat. von sich aus berichtet, 
dass sie sich sehr wohl fühle, stundenlang in der Ebene gehen 
könne ohne zu ermüden. Buls sei normal. Appetit und Verdauung 
in Ordnung, die Haut ganz normal und das fürchterliche Gefühl 
der eiskalten Füsse sei seit der Operation verschwunden, ebenso 
die Nachtschweisse. 

16 . Frau K..d aus St., 44 Jahre alt, aufgenommen am 
28. 11. 1911. Bat. klagt über Schwäche und Schmerzen in der 
Herzgegend, Atemnot beim Treppensteigen; sie hat stets kalte 
Hände und Füsse, die Haut ist verdickt. Bat. ist stark verstopft, 
Berioden normal. Seit 2 Jahren ist sie erheblich fetter geworden. 
Sie hat Kopfschmerzen. Dreimonatige Sanatoriumbehandlung hat 
nichts genützt. 

Transplantation einer Vollbasedowdrüse in die Tibiametaphvse. 

Bericht von Ende Februar 1914: 

1. Je me porte beaucoup mieux apres l’operation faitc en No- 
vembre 1911, quoique cela füt plus d’une annee avant de 
sentir les suites essentielles. 

2. Je me trouve gucrie et je n’ai aucune plainte ä faire. 

3. Apres l’operation j’ai pris les tablettes de pituitarv gland. 
jusque en Juin 1912. Buis je n’ai plus rien pris. 

4. On dit que j’ai tres bonne mine. L’estomac ne fonctionne 
pas sans prendre des pilules laxatives. 

5. Je peux faire presque tout ce que je veux. 

6. Je trouve que l’operation m’a fait un grand bien. La ma- 
ladie que je ressentais auparavant dans tout lc corps, a tout 
ä fait disparu. Je peux tres bien marcher sans fatigue. Avant 
l’operation je ne pouvais pas aller 10 minutes sans etre au 
bout de mes forces. L'energie et le eourage me sont revenus. 

.js* 
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Ich habe die Patientin vor einigen Tagen gesehen. .Sie sieht 
vortrefflich aus, hat absolut über nichts mehr zu klagen, hat grosse 
Freude an einer Reise nach Italien gehabt. Nichts mehr von ihrer 
früher so ausgesprochen melancholischen Gemütsstimmung. 

17 . Fräulein L..s aus M., 14 Jahre alt, im Mai 1918 auf¬ 
genommen. Congenitales Myxödem. Bei der Geburt fiel das 
gedunsene Gesicht, die eingefallene Nase auf. Das Kind war dick, 
träge, apathisch, nahm wenig zu sich, hatte spontan gar keine 
Stuhlentleerung. Nach 6 Wochen konstatierte man, dass es nicht 
wuchs. Es wog bei der Geburt 12 russische Pfund, kam 1 Monat 
später zur Welt, als man erwartet hatte. 

Als man nach 3 Monaten die richtige Diagnose stellte und 
Thyreoidin zu 0,3 verabfolgte, war es, wie wenn das Kind auf¬ 
wachte — schon nach wenigen Tagen. Die Dose musste allmäh¬ 
lich verstärkt werden, seit 3 Jahren wurde täglich 0,15 Thyreoidin 
genommen. Erst seit dieser Zeit ist das Kind gewachsen. Zahnung 
im 3. und 4. Jahre. Lernte nach 2 Jahren gehen. 

Kind ist jetzt munter, hat gutes Gedächtnis, etwas Tremor, sie 
wird müde, kommt in der Schule nicht recht fort. Haut ist nicht 
mehr trocken wie früher, die spärlichen Haare sind reichlicher ge¬ 
worden. Sie hat noch kalte bläuliche Hände. Verdauung in 
Ordnung. 

Sie ist das 5. von 7 Kindern, die anderen sind alle normal, 
keine Kröpfe in der Familie. Schwangerschaft normal. 

Transplantation am 11. 6.1913 von einer jugendlichen Basedow¬ 
drüse in die obere Tibiamctaphyse. 

Bericht vom Februar 1914: 

1. Es ging nach der Operation sehr gut bis November (5 Monate 
lang). Die Operation hatte den Erfolg, dass das Mädchen 
lebhaft geworden, stark gewachsen ist und stämmiger wurde. 

2. Von November ab trat Rückfall ein mit Gedunsenheit, Apathie, 
Langsamkeit des Sprechens und der Bewegungen, schlechter 
Appetit und Verstopfung, Wachstumsstillstand. 

3. Im Januar wurde die Thyreoidinthcrapic zu 2—3 Pillen 
Thyreoidin wieder aufgenommen mit allmählich vollem Erfolg, 
bloss fing das Zittern wieder an, das sie die 5 Monate nach 
der Operation nicht gehabt hatte. 

4. Die Operation hat gute Wirkung gehabt, hielt aber nur 
5 Monate an. 
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Wir teilen diesen Fall mit als ein recht typisches Beispiel der 
guten Wirkung der Transplantation, aber zugleich der Notwendig¬ 
keit, die transplantierte Drüse nicht durch übermässige Ansprüche 
zu erschöpfen, event. mit kleinen Thyreoidindosen nachzuhelfen oder 
die Operation vor völligem Ablauf der guten Wirkung zu wiederholen. 

18. Frau W.. k aus Ha., 29 Jahre alt, kommt im Februar 
1913 zur Behandlung wegen „congenitalem Myxödem“. Sie ist 
seit 8 Jahren verheiratet, ohne Kinder und nimmt seit 2 Jahren 
englische Tabletten ohne Unterbrechung von 0,3 bis zu 3,6, klagt 
dabei über Nacken- und Kopfschmerzen, Müdigkeit, Amenorrhoe, 
kurzen Atem. 

Sie ist sehr gut genährt, hat dicke, rote Backen, Tremor an 
Hand und Bein, 108—J20 Pulse, Thymusdämpfung. 

Bericht vom Februar 1914: 

1. Es geht seit der Operation (Februar 1913) sehr viel besser. 

Der Erfolg scheint bis jetzt ein dauernder zu sein. 

2. Es bestehen noch zeitweilig Beschwerden durch Anschwellung 

der Haut, besonders im Gesicht. 

3. Ab und zu werden einige Schilddrüsentabletten genommen, 

die sehr erfrischend wirken. 

4. An Arbeitslust hat es nie gefehlt. 

ö. Die Operation hat einen entschiedenen Erfolg gehabt, hoffent¬ 
lich einen dauernden. 

Juni 1913 habe ich die Patientin gesehen: Sie war in jeder 
Hinsicht sehr gut und leistungsfähig. Die Menses waren 2mal wieder 
eingetreten, Herz bot 80 Schläge, Atmen viel besser. Haare fallen 
nicht mehr aus. Sie und ihr Mann waren über den „vorzüglichen 
Erfolg“ höchst erfreut. 

Wenn Patientin jetzt noch ab und zu das Bedürfnis hat, eine 
kleine Dosis (0,3) Thyreoidin zu nehmen, so ist doch der Unter¬ 
schied gegenüber den übergrossen Dosen, die sie sich vorher kon¬ 
tinuierlich zuführte, ein sehr bedeutender. 

19. Miss W..n aus Irland kommt am 11. 4. 1910 zur Be¬ 
handlung. Pat. leidet an Sklerem mit Hypothyreose. Sie ist 
vor 3’/o Jahren erkrankt mit starken Schwellungen im Gesicht, 
Haarausfall, Lockerung der Zähne, Gedächtnisschwäche, Schwellung 
an Zunge, Händen und Füssen, Apathie, Hautabschuppung. Appetit 
wurde schlecht, sie bekam neuritische Schmerzen, die Gelenke 
wurden steif. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



890 


Th. Kocher, 


Digitized by 


Nach anfänglicher symptomatischer Behandlung mit Toniea 
(Arsen, Eisen) wurde die Diagnose auf Myxödem gestellt und die 
ätiologische Behandlung eingeleitet. Trotz vorübergehender Be>se- 
rung wurde die Pat. stets elender. 

Vor einem Jahre stellten sich an Händen und Vorderarmen 
die Zeichen von Hautsklerem ein. 

Status: Pat. auffällig blass mit rötlichen Flecken, Zähne 
noch schön. Mund kann nicht ganz geöffnet werden. Schilddrüse 
weder rechts noch links zu fühlen. Körper wohlgebildct, Brüste 
normal. Milz vergrüssert. Schulter- und Ellbogengelenke teilweise 
steif. Haut an den Händen und Vorderarmen ganz blass, kalt 
und so gespannt, dass sie sich nicht falten lässt. Finger bloss in 
den Metacarpo-Phalangealgelenken beweglich, forcierte Bewegungen 
nicht sehr schmerzhaft. Fascia palmaris verdickt. Die Haut an 
den Füssen ebenfalls kalt, Bewegungen beschränkt. 

Haare spärlich, keine Thymusdämpfung. Lungen und Herz 
normal. Urin normal. Blut zeigt eine sehr erhebliche Beschleuni¬ 
gung der Gerinnung (13 statt 18 Minuten). 

Am 11. Mai wurde ein Stück Basedowdrüse in die Metaphyse 
der rechten Tibia transplantiert. 

Am 25. 1. 1912 stellte sich die Pat. wieder vor. 

Status: Die Haut an den Händen ist lange nicht mehr so 
hart. Pat. kann viel besser gehen. Die Hände werden gebeugt 
und die Pat. kann Gegenstände festhalten, was vor der Operation 
unmöglich war. Die Haare sind nachgewachsen, sie braucht keine 
falschen Haare mehr. Appetit und Verdauung gut. Sie klagt nur 
über rheumatische Schmerzen und Schwellung der Knie. Die Be¬ 
wegungen der Gesichtsmuskeln sind viel freier, ebenso diejenigen 
an Arm und Bein. Die Haut ist an den Beinen gut faltbar. Pat. 
schwitzt ab und zu. Puls 92. 

Zweite Transplantation auf Ansuchen der Patientin, wieder 
von einer ßasedowdrüse in die linke Tibia. 

Bericht vom März 1914: 

1. I am much less *stiff and my skin which was hard, nearlv 
normal. 

2. I am far from being cured, always tired. 

3. Ilad pyorrhea and had all my teeth out; my mouth is 
cured now. 

4. I look white but not puffy as before. 
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5. I am very tired with any exertion. 

6. I have no hesitation in saying thet in my opinion the iirst 
Operation saved my life and thet the second increased the 
benefit. The treatment with the pooders was far too strong. 

20. Frau Mo. aus H., 59 Jahre alt. 

Anamnese vom 16. 6. 1910: Pat. klagt über Mattigkeit und 
Müdigkeit, Gedächtnisabnahme, Verstopfung. Sie hatte mit 15 Jahren 
einen Kropf, der durch Medikamente vertrieben wurde. Auch vor 
2 Jahren, als der Kropf wieder zu wachsen begann, vertrieb man 
denselben durch Sajodin. Schon vor einem Jahre begann Ausfallen 
der Haare und Zähne (welche cariüs wurden), Hals und Kopf 
schwollen an. Jodkur in Tölz veranlasste ein Ekzem über den 
ganzen Körper. Die Nägel wurden weich, es stellten sich Abscesse 
am Nagelbett ein. Pat. ist in den letzten Monaten mit Thyreoidin 
behandelt worden. 

Status: Pat. hat bläuliche Lippen, kalte Hände und Füsse, 
trockene Haare, keine Zähne mehr, Abschuppung der Nägel und 
Nagelbettentzündung. Puls sehr klein, frequent. Haut dick, wenig 
faltbar. Starke Mammae mit reichlichem Fett. Auch am Abdomen 
reichlicher Fettansatz. Schilddrüse rechts nicht fühlbar, links nur 
unbedeutende Resistenz. 

Pat. erhielt Jodothyrin und Thyreoidin. Sie fühlte sich darauf 
kräftiger, aber sonst trat keine wesentliche Besserung ein. Die 
Anschwellungen der Augen und des Halses nahmen ab, ebenso hat 
die Kälte abgenommen, die Schmerzen im Nacken und Hinterkopf 
sind geschwunden, Appetit ist gut. 

Am 9. 11. 1910 wurden wegen ungenügender Besserung ein 
Stück einer Basedowdrüse ganz frisch in die Metaphyse der linken 
Tibia und 3 kleinere Stückchen auf das Peritoneum unterhalb des 
Rcctus abdominis eingepflanzt. 

Bericht vom März 1914: 

1. Das Allgemeinbefinden hat sich gebessert, die Operation hat 
einen dauernden Erfolg gehabt. 

2. Oft leichter Schwindel. Aussehen gut, die Nägel stossen sich 
nicht mehr ab. Schwellung der Hände bloss nach Erkältungen. 

3. Täglich wurden noch 0,3 Thyreoidintabletten genommen. 

4. Arbeitsfreudigkeit ist vorhanden. 

5. Der Erfolg der Operation ist ein sehr guter. 
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Der Fall illustriert zum mindesten die wesentlich bessere 
Wirkung von Thyreoideapräparaten nach einer Implantation als vor 
derselben. 

21 . Knabe M. de H., 9 Jahre alt, hat die Grösse eines 5jährigen 
Knaben, an Händen und Füssen trockene Haut, schwitzt fast nie, 
hat im Winter Frostbeulen, leichte Thoraxrhachitis, länglichen 
Schädel mit vorragenden Tubera. Zähne wenig entwickelt, Epi¬ 
physen nicht verdickt, schluckt mit Mühe (das haben wir auch 
bei anderen Kindern mit congenitalem Myxödem als Krankheits¬ 
zeichen gefunden). 

Von Schilddrüse ist nichts zu fühlen, die Muskeln vom Sternum 
zum Kehlkopf ragen strangförmig vor. Trachea ganz frei. Deut¬ 
liche Thymusdämpfung mit fühlbarer Resistenz hinter dem Sternum. 

Eine jüngere Schwester und ein 4jähriger Bruder sind grösser 
als Patient. 

Der Knabe ist 1 Monat zu früh geboren, hat sich bis zum 
9. Monat völlig gut und normal entwickelt. Dann fing er an, zu¬ 
rückzubleiben, lief erst mit 14 Monaten, sprach erst am Ende des 
2. Jahres, das Wachstum blieb zurück, um seit 1 / 2 Jahre völlig 
stillzustehen. Die Intelligenz blieb auch zurück, so dass Pat. 
in der Schule nicht mitkomraeu konnte. 

Im Juli 1909 Transplantation von gesunden Teilen einer 
Struma in die Tibiametaphyse. 

Laut Bericht des Vaters hat die Transplantation keinen Ein¬ 
fluss ausgeübt, doch geht der Knabe in die Schule und kann dem 
Unterricht folgen, und seine Körpcrlänge hat um 17 cm zuge¬ 
nommen, davon 8 cm in den ersten 2 Jahren. 

Ich halte in diesem Falle, bei welchem Thyreoidea, Hypo- 
physin und Ovarin eher geschadet haben sollen, den Erfolg der 
Transplantation für deutlich genug, wenn bei vorherigem, V 2 Jahr 
dauerndem Wachstumsstillstand binnen 4 3 / 4 Jahren ein Längen¬ 
wachstum von 17 cm stattfindet und der Knabe so weit kommt, dem 
Schulunterricht folgen zu können. Es fehlte bloss an richtiger 
Nachbehandlung, resp. an Nachhülfe durch eine zweite Transplan¬ 
tation (der Knabe ist anderswo zum zweiten Mal operiert worden, 
diese Operation sei aber nach des Vaters Bezeichnung ein Irrtum 
gewesen), richtig durchgeführt, um auch den Rest der Myxödem¬ 
symptome zu beseitigen. 
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Aus der Kasuistik ergibt sich folgendes: Bei den Patienten, 
welche einen unverkennbar günstigen und bleibenden Erfolg der 
Transplantation erfahren haben, ist in der überwiegenden Anzahl 
die Transplantation ins Knochenmark (11 mal), meist gleichzeitig 
in die Subcutis gemacht worden. Bloss in die Subcutis ist 
3 mal transplantiert worden; properitoneal ist 1 mal; intraperi¬ 
toneal ins Netz 2 mal (aber gleichzeitig in die Subcutis); endlich 
ist 2 mal in die Milz implantiert, da bei eitlem dritten Falle die 
Operation fehlschlug, weil die Milz nicht hervorzuziehen war, so 
dass man sich mit Netzimplantation begnügen musste. 

Es scheint also die Transplantation ins Knochenmark (nach 
Kocher) für den Erfolg am günstigsten zu sein. Allein wir dürfen 
nicht verschweigen, dass wir diese Form der Transplantation 
absolut am häufigsten ausgeführt haben, ferner, dass wir öfter 
gleichzeitig noch subcutane Implantation Vornahmen. Die zweite 
Stelle bezüglich Häufigkeit des Erfolges ergibt die Subcutis, 
welche von Cristiani u. A. (s. oben) so sehr bevorzugt wird. Die 
properitoneale Methode nach v. Eiseisberg haben wir nur aus¬ 
nahmsweise verwandt, mehr zur Vermehrung der Sicherheit bei 
vorheriger Benutzung anderer Stellen. 

Die intraperitoneale Methode nach Schiff haben wir im 
Anfang der Transplantationsversuche häufiger benutzt, als man noch 
mit Vorliebe das ganze oder halbe Organ benutzen zu müssen 
glaubte und grössere Schilddrüsenteile bei Strumektomien verpflanzte. 
Sie hat zwei schöne Dauerresultate zu verzeichnen. 

Dagegen müssen wir ein Wort über Milzimplantation (nach 
Payr) sagen. Sie ist in zwei von unseren erfolgreichen Fällen an¬ 
gewandt, fällt aber deshalb mehr ins Gewicht, weil wir sie ihrer 
Schwierigkeit wegen selten benutzt haben, und weil andererseits die 
beiden Fälle, welche hier aufgeführt sind, die allerbesten Erfolge 
darstellen, welche wir zu verzeichnen haben. Die beiden Patienten 
sind im Gefolge der Operation völlig normale Menschen geworden. 
Zur Illustration lassen wir die Photogramme der beiden Patienten 
nach ihrer völligen Heilung herumgehen. 

Es lässt sich aus den Resultaten hinsichtlich des Ortes der 
Einpflanzung der Schluss ziehen, dass, wie einzelne Tierexperi¬ 
mentatoren angeben, die Stelle für das Gelingen nicht der in 
erster Linie maassgebende Faktor ist, wenn auch die Aus¬ 
sichten auf rasche Anheilung an Stellen guter Vascularisation 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



894 


Th. Kocher, 


Digitized by 


grössere sind, wobei noch die Frage rascher Verklebung und guter 
Abfuhr verbrauchter und neu producierter Sekrete eine Rolle spielt. 
Vielleicht spielt die raschere Verarbeitung und Abfuhr von Stoffen 
gerade bei der Milz ihrer physiologischen Bestimmung gemäss eine 
grössere Rolle. 

Was das zur Transplantation benutzte Schilddrüsen - 
ge webe anbelangt, so steht im Vordergrund die Verwendung von 
Stückchen aus Basedxjwdrüscn. Wenn die Theorie, welche in der 
Basedowschilddrüse einen aktiv besonders tätigen Zustand des 
Organs sieht mit funktionell besonders wirksamem Sekret, richtig 
ist, so liegt cs nahe, bei Strumektomie wegen Basededow Teile der 
Drüse zu benutzen. Dieselben sind vorzüglich vascularisiert, zeigen 
ein verhältnismässig festes Gefüge, das eigentliche Parenchym über¬ 
wiegt die Stützsubstanz beträchtlich. Durch diese Eigenschaften 
sind Stücke aus einer Basedowdrüse besonders gut geeignet, als 
Transplantate verwendet zu werden. Sie sind leicht in bestimmte 
Form zu bringen, lassen sich auch leichter ohne stärkere Schädigung 
in die Tiefe des Milzgewebes und in das Knochenmark einschieben 
und daselbst fixieren. Unter unseren günstigen Fällen ist 8 mal 
Basedowdrüsc implantiert worden. 

Es hat also die theoretische Voraussetzung ihre praktische 
Bestätigung gefunden. Wir haben aber noch eine Bestätigung 
darin erhalten, dass wir nach Transplantation von Basedowdrüse 
eine Veränderung des Blutbildes eintreten sahen, wie wir es 
durch grössere Dosen Thyreoidin hervorrufen können. Wir hoffen 
bald durch diese Kontrolle noch einen weiteren schönen Beweis zu 
erhalten für die Hyperthyreosenatur des Basedow, wenn wir die 
Gelegenheit zu solchen Untersuchungen öfter als bisher benutzen 
werden. 

Dabei wollen wir nicht verfehlen, sogleich darauf aufmerksam 
zu machen, dass man durchaus nicht erwarten darf, eine solche 
Blutveränderung konstant zu finden. Sie wird vielleicht ge¬ 
rade in denjenigen Fällen besonders zutage treten, bei welchen 
wenig Aussicht ist auf Dauerheilung. Dr. Peillon ist auf unserer 
Klinik mit Untersuchungen mit der Abderhalden’schen Methode 
beschäftigt und teilte uns dieser Tage mit, dass er bei zwei 
Fällen von Entnahme von Blut bei (mit Basedowdrüse) Transplan¬ 
tierten ganz verschiedenes Resultat erhielt. Das eine Blut eines 
schwer myxödematösen Knaben baute Basedowschilddrüse ab, das 
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Blut einer weniger schweren Hypothyreose (wegen Wachsturas¬ 
stillstandes transplantiert) baute nicht ab. Dr. Peilion sprach 
auch die Ansicht aus, dass der Nachweis des Abbaues wohl eine 
schlechtere Prognose auf Drüsenwirkung werde stellen lassen. 

Ich stimme dieser Ansicht völlig bei, da eine stärkere Re¬ 
sorption in solchen Fällen von gesteigertem Abbau ange¬ 
nommen werden muss. Bei den Patienten, welche mit so lebhafter 
Blutveränderung auf Transplantation einer Basedowdrüse reagierten, 
ist laut vor kurzem erhaltenem Bericht auch ein Dauererfolg aus¬ 
geblieben. Ich werde unten zeigen, was uns diese Kontrolle für 
Anhaltspunkte für unser therapeutisches Verhalten zu geben vermag. 

In sechs weiteren Fällen haben wir bei den gelungenen Trans¬ 
plantationen Schilddrüsengewebe benutzt, welches bei Operation 
von Struma colloides gewonnen worden war. Es finden sich also 
auch hier Gewebsstücke, die durchaus brauchbar und lebenskräftig sind. 

Wer gesehen hat, wie oft neben den kolloiden Anteilen eines 
Kropfes, namentlich gegen die Peripherie zu, speziell nach hinten, 
wo sich der Kropf weniger ausdehnen kann, schön vascularisiertes 
völlig normales Gewebe findet, der wird begreifen, dass man bei 
Kröpfen hier und da eine gute Ernte macht für Transplantate. 
Cristiani und Kummer haben ja solche Struraastückchen fast 
ausschliesslich benutzt. 

Mit Rücksicht darauf wollen wir gleich im Anschluss noch 
darauf aufmerksam machen, dass man bei Auswahl des Spenders 
schon vorher wissen kann, ob bei einer Struma Aussicht ist auf 
Verwertung nicht strumaentarteter Gewebsteile. Man braucht 
bloss das Blut zu untersuchen. Ist das Blut normal, so ist 
sicher noch funktionell vollwertiges Material in der Drüse vor¬ 
handen, bestehen aber Zeichen von Hypothyreose, deren Blutbild 
ich vor einigen Jahren an dieser Stelle genau geschildert habe, so 
soll man den Fall nicht zur Transplantation benutzen. Es kommt 
ohne diese Prüfung vorher ab und zu vor, dass man einen Patienten 
als Spender für günstig hält, bei dem man bei der Strumektomie 
Abstand von Verwertung eines Strumagewebes nehmen muss. 
Diese funktionelle Schilddrüsenuntersuchung ist ebenso fein und 
zuverlässig als die Harnstoffprobe oder die Gefrierpunktsbestimmung 
bei der funktionellen Nierenuntersuchung 1 ). 

1) Vergl. unseren Aufsatz hierüber in Ergebnisse der Chirurgie von Payr 
und Küttner, 1911, Bd. 3. 
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Wir weisen noch darauf hiD, dass bei den beiden Patienten 
mit ausgeprägtem Myxödem, welche den vollkommensten Trans¬ 
plantationserfolg aufzuweisen haben, normales Gewebe von 
Kröpfen verwertet worden ist. Wir betonen, dass dabei nicht 
nach dem Rate Christiani’s, welchem Kummer u. a. gefolgt 
sind, ganz kleine Stücken benutzt worden sind, sondern in dem 
einen Falle ein haselnussgrosses, im anderen ein kirschgrosses 
Stück in die Milz implantiert wurde. Die Berechtigung, bei Milz- 
und bei Knochenmarktransplantationen grössere Stücke zu be¬ 
nutzen als für die Subcutis, ergibt sich aus der viel besseren und 
lebhafteren Vascularisation dieser beiden Gewebe. Payr hat den 
Nachweis geleistet, dass die centralen Nekrosen des Transplantats 
bei Benutzung der Milz als Aufnahmestelle viel geringer ausfallen, 
ja fast ganz fehlen können. 

Aussichten und Indikationen der Schilddrüsentransplantation beim 

Menschen. 

Wir haben schon oben der Ansicht gewiegter Experimentatoren 
Erwähnung getan, wonach es nicht zulässig ist, weder von einem 
Organ auf das andere, noch von einer Tiergattung auf die andere 
Schlüsse zu ziehen über die Möglichkeit erfolgreicher Uebertragung 
von Geweben von einem Organismus auf den anderen. So hat der 
Pessimismus keine Berechtigung, welcher auf Grund von Tier¬ 
versuchen entscheiden will, dass auch beim Menschen die homöo¬ 
plastische Transplantation nicht auf die Dauer gelinge. Die Be¬ 
obachtungen am Menschen ergaben das Gegenteil. 

Wenn es bedauerlich ist, dass nur in wenigen Fällen sich der 
anatomisch - histologische Beweis am Menschen gelungener 
Transplantation leisten lässt, so sind einerseits schon die wenigen 
derartig sicheren Nachweise von grösster Wichtigkeit, andererseits 
lässt sich die Bestimmung der Funktion übertragener Schild¬ 
drüsen beim Menschen mit viel grösserer Schärfe leisten, als dies je 
beim Tiere der Fall ist. Als Beleg zu dieser Behauptung mag gelten, 
dass die ungezählten Versuche von Excisionen der Schilddrüse am 
Tiere keinen Aufschluss gegeben haben über die physiologische 
Wichtigkeit dieses Organes und erst die Beobachtung der Folgen 
totaler Thvreoidektomie (in Form der Strumektomie) das Bild der 
Cachcxia strumipriva mit aller Klarheit hat erkennen lassen. 
Nur Schiff sali tödliche Folgen bei Thyrcoidectomia totalis, aber 
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bei diesem handelt es sich um Tetanie, also um Ausfall der 
Epithelkörperchen und von den wirklichen Folge zu ständen der Zer¬ 
störung und des Wegfalls der Schilddrüse wurde nichts bemerkt. 

Dazu kommt, dass die Technik der Ausführung der Trans¬ 
plantation bei weitem keine so sorgfältige ist und sein kann bei 
Tieroperationen, wie diese für den Menschen der Fall ist. Es ist 
aber mit Recht betont worden, dass nur eine sehr verschärfte 
Asepsis alle die Fehler vermeiden kann, welche das Gelingen der 
in Rede stehenden Operationen in Frage stellen. Es ist zwar trotz 
vieler Hindernisse gelungen, an Tieren in Form der Autotrans¬ 
plantation Uebertragungen der Schilddrüse von der normalen 
an eine andere Körperstelle auszuführen und damit den sicheren 
Nachweis zu leisten, dass die Drüse völlig getrennt vom 
Nervensystem und ausser Verbindung mit ihren normalen Ver¬ 
bindungen weiterleben und ihre Funktion ausüben kann, ja sogar 
vermehrten Ansprüchen des Körpers an dieselbe unter Hypertrophie 
entsprechen kann (so bei Gravidität). Dass dies ohne Vermittelung 
des Nervensystems sich abspielen kann, ist für die Physiologie 
der Drüsen mit innerer Sekretion von ganz besonderem Interesse 
und hat die Hoffnung gestärkt, auch beim Menschen das Ziel zu 
erreichen. Aber für die praktische Chirurgie hat die Autotrans- 
plantation ein massiges Interesse, da sie bloss in Frage kommt 
bei ausgedehnten Strumektomien, bei denen nachträglich eine 
Reimplantation im Präparate vorfmdlicher gesunder Drüsenteile am 
Platze sein kann; ferner bei Zungenstruma oder stenosierenden 
kleinen Strumen, wo mechanische Momente zur Excision nötigen 
bei bereits vorhandenem Schilddrüsenmangel; des weiteren bei 
sehr entstellenden Drüsenknoten auf dem Larynx und Zungen¬ 
bein vom Ductus thyreoglossus abstammend bei schlecht ent¬ 
wickelten Seitenlappen. 

Bei Strumektomien ex indicatione vitali kommt die Auto¬ 
transplantation noch vornehmlich in Frage, wo es gilt, eine 
Glandula parathyreoidea dem Patienten zurückzugeben, welche wider 
Willen mitentfernt worden ist. Iversen 1 ) hat bei seinen gründ¬ 
lichen' und schönen Untersuchungen die Parathyreoidcae ungefähr 
in der Hälfte (!) der Strumektomien und Resektionen mitentfernt 
gefunden, dagegen sehr selten bei der Kocher sehen Enucleations- 


1) Iversen, Archivcs internat. d. Chirurgie. 1013. Vol. 6. 
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resektion, welche ihm deshalb als die Methode der Wahl erscheint 
zur Schonung der Epithelkörperchen. Da wir von dieser Methode 
seit Jahren den ausgedehnten Gebrauch machen, so sehen wir so 
gut wie nie mehr eine operative Tetanie. 

Es handelt sich für den Menschen um die Frage, ob die 
homöoplastische oder heteroplastischc Transplantation 
der Schilddrüse bei Schilddrüsenmangel mit Aussicht auf Erfolg 
Verwendung finden soll oder nicht. Die Mehrzahl der Experimen¬ 
tatoren bis in die neueste Zeit kommen für Hunde, Katzen usw. zu 
dem Schluss, dass die horaöoplastische Transplantation ein Dauer¬ 
resultat nicht ergibt. 

Wir haben in einer Anzahl von Fällen die heteroplastische 
Transplantation, welche für die Tiere als völlig nutzlos verworfen 
wird, in der Form versucht, dass wir vom Schafe auf den 
Menschen mit allen Kautelen der Asepsis Stücke gesunder Schild¬ 
drüse verpflanzten, namentlich bei Patienten, welche ein Grauen 
davor hatten, sich vom Menschen, die sie nicht kannten, Gewebe 
in den eigenen Körper verpflanzen zu lassen, während ihnen Lamm¬ 
schilddrüse eher etwas Sympathisches hatte. 

Das Resultat heteroplastischer Implantation, und zwar 
fast stets in die Metaphyse der Tibia war das, dass sich kon¬ 
statieren liess, dass eine ganz erhebliche Verminderung der Er¬ 
scheinungen der Hypothyreose eintrat, welche auch von den 
Patienten als grosse Erleichterung und Besserung ihres oft müh¬ 
seligen Zustandes empfunden wurde. Aber in keinem Falle hat 
diese erwünschte Besserung dauernden Bestand gehabt. Offenbar 
ist eine Resorption des Transplantats eingetreten und solange die¬ 
selbe dauert, d. h. für eine Anzahl von Wochen war die Wirkung 
dieselbe, wie bei innerlicher Darreichung von Schafsschilddrüse: 
sie hatte aber keine Nachwirkung, so wenig wie die Medikation 
per os sie hat. 

Ganz anders ist das Resultat der homöoplastischen 
Transplantation beim Menschen, wie sie aus der vorgetragenen 
Statistik meiner Fälle und aus der Literatur hervorgeht, sowohl 
aus den oben erw«ähnten Erfolgen einzelner Beobachter, wie Payr, 
v. Eiseisberg, als namentlich aus den schönen Ergebnissen von 
Gristiani und von denjenigen, welche an Cristiani anschliessend 
in ähnlicherWeise vorgegangen sind (Kummer vor allen, Gauthier, 
Gharrin). 
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Das Schlimme ist bloss, dass neben einer Anzahl klarer 
Erfolge eine grössere Zahl von Misserfolgen stehen, wo der 
Nutzen der Transplantation null war oder nicht auf die Dauer 
vorhielt. In dieser Hinsicht ist es merkwürdig, welche Unter¬ 
schiede sich zeigen. Wir haben einen Fall in die Kasuistik auf¬ 
genommen, bei welchem eine ausserordentlich deutliche günstige 
Wirkung während 5 Monate Bestand hatte, dann aber wieder 
verschwand, bis mit Schilddrüsenmedikation innerlich nachgeholfcn 
wurde. Diese stellte den günstigen Status in kürzester Zeit 
wieder her. 

Ist da die implantierte Drüse so sehr langsam resorbiert 
worden? Diese Annahme liegt am nächsten. Oder hat sich die¬ 
selbe als insufficient erwiesen im Augenblick, wo zu starke An¬ 
forderungen an dieselbe gestellt wurden? Eine Erschöpfung muss 
jedenfalls nach monatelanger genügender Funktion von einer be¬ 
stimmten Zeit an eingetreten sein. 

Aber gerade das bringt uns auf die Frage der Nachbehand¬ 
lung der Transplantierten. Wir haben lange Zeit von jeder 
Art der Nachbehandlung völlig abgesehen, weil man annehmen 
muss, wie wir schon einleitend dargetan haben, dass ein funktio¬ 
neller Reiz im Sinne Roux’, d. h. ein Reiz zur Funktion vor¬ 
handen sein muss, wenn die transplantierte Drüse zu richtiger 
Entwicklung kommen soll. Halsted, Cristiani, Salzer haben 
direkt bewiesen, wie viel kräftiger und rascher sich ein Trans¬ 
plantat entwickelt, wenn vom Körper aus Ansprüche an seine 
Funktion gemacht werden. Allein diese Ansprüche dürfen auch 
nicht zu stark sein. Sonst tritt nach Cristiani’s Nachweisen ein 
Surmenage, Erschöpfung und Degeneration ein. 

Wie ich schon oben zu zeigen versuchte, kann sich die starke 
Inanspruchnahme des Transplantats darin kundgeben, dass das 
Blutbild sich verhältnismässig rasch im Sinne der Hyperthyreose 
ändert. Diese Tatsache scheint mir eine Bestätigung auch in der 
Weise zu erfahren, dass Patienten, welche sich sehr rasch er¬ 
heblich besser befinden nach der Transplantation und nicht genug 
rühmen können, wie wesentlich wohler sie sich fühlen, sehr bald 
wiederkoramen, um über Rückkehr der alten Beschwerden zu 
klagen. 

Umgekehrt habe ich Fälle beobachtet, wo man anfangs nichts 
oder wenig von Fortschritt bemerken konnte, wo aber sehr all- 
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mählich eine hochgradige Besserung eingetreteu ist. Diese kann 
nun freilich noch eine andere Ursache haben. Es können sieh 
Schilddrüsenreste an normaler Stelle entwickeln, sobald unter dem 
Einflüsse des Transplantats die ganze Ernährung eine bessere 
wird. Denn die Schilddrüse ist so gut wie jedes andere Organ 
von der allgemeinen Ernährung abhängig, wie man durch Versuche 
beweisen kann. Ich habe solche sekundäre Entwicklung gesehen, 
und messe ihr keine ganz geringe Bedeutung zu. 

Man wird also gut tun, nach der Transplantation in Fällen, 
wo rasche Resorption des Transplantats sich nachweisen lässt, mit 
innerlicher Behandlung mit Schilddrüsenpräparaten nachzuhelfen, 
aber in massiger Dosis. Das gilt speziell für Fälle, wo im Blut¬ 
bild Resorption von Schilddrüsensekret sich nachweisen lässt. 

Es ist aber noch ein ganz anderer Punkt, welcher es wünschens¬ 
wert macht, bei jedem Patienten, der transplantiert wird, vor und 
nachher das Blut zu untersuchen und eventuell auch vor der 
Operation schon eine Schilddrüsenbehandluitg einzuleiteD. Man hat 
natürlicherweise bei den ersten Versuchen mit Schilddrüsentrans¬ 
plantation bei Caohexia strumipriva (resp. thyreopriva) der Hoff¬ 
nung Raum gegeben, dass in derselben ein Mittel gefunden sein 
dürfte, um die unglücklichen Kretinen und Kretinoiden wieder zu 
menschenwürdiger Gestaltung und Lebensäusserungen zu bringen. 
In dieser Hoffnung hat man sich getäuscht gesehen. Je aus¬ 
gesprochener der Typus des Kretin ausgeprägt war, desto 
schlechter hat bei dem Individuum die Transplantation in ihren 
Erfolgen abgeschnitten. Ja die Verteidiger der Theorie, dass echter 
Kretinismus nicht von mangelhafter Schilddrüsenfunktion bedingt 
sei, haben von dem Misslingen der Thyreotransplantation bei dem¬ 
selben Anlass genommen, ihre theoretische Anschauung bestätigt 
zu finden, allen voran Bircher, Dicterle u. a. 

Ich habe die Erfahrung auch gemacht, dass je ausgesprochener 
kretinös ein Individuum, desto unwirksamer die Transplantation. 
Allein ich kann nicht zugeben, dass dieses ein Argument gegen 
die von uns vertretene thyreogene Theorie des Kretinismus 
sei; denn zum Beweise, dass Mangel an Schilddrüsensekret doch 
die Hauptrolle bei diesen Individuen spielt, kann ich anführen, 
dass ich mehrere dieser Individuen, bei welchen die Transplantation 
völligen Misserfolg gab, mittels Schilddrüsentherapie innerlich in 
erfreulichster Weise zu bessern vermocht habe. 
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Nein der Misserfolg der Transplantation beruht auf etwas 
ganz anderem. Cristiani hat schon frühzeitig auf dieses Etwas 
aufmerksam gemacht und Enderlen hat diesen Grund ebenfalls 
betont. Ein richtiger Kretin steht in vieler Beziehung gewissen 
Tieren näher als dem Menschen und ist besonders auch als chemi¬ 
sches Individuum kein gewöhnlicher Mensch mehr. Eine von dem 
Homo sapiens auf einen Kretin ausgeführte Transplantation ist 
also chemisch gesprochen vielmehr eine heteroplastische als 
die Uebertragung von Schilddrüse von gewissen Tieren auf den 
Menschen. Je grösser die von Enderlen so genannte „bio¬ 
chemische Differenz“ zwischen Spender und Empfänger, desto 
geringer ist die Aussicht, dass die Widerstände im Körper des 
letzteren gegen die Einpflanzung fremden Gewebes überwunden 
werden können. Das Transplantat verschwindet durch Nekrose, 
entzündliche Reaktion, Resorption, und wird ersetzt durch Gefäss- 
bindegewebe. 

Wenn man aber mit uns den echten Kretinismus in Abhängig¬ 
keit bringt von in frühen und frühesten Entwicklungsstadien einge¬ 
tretenen Schilddrüsendefekten, so wird man daran denken müssen, 
die biologisch - chemische Differenz bei dem Kretin als Empfänger 
dadurch hcrabzumindern, dass man ihm die fehlenden Stoffe vor der 
Operation zuführt, d. h., dass man eine Kur mit ihm durchmacht mit 
konsequent durchgeführter Schilddrüsenmedikation. Ullmann (1. c.) 
wirft die Frage auf, ob es gelingen werde, das Blut von zwei In¬ 
dividuen so ähnlich zu machen, dass die homöoplastische wie die 
bewährte autoplastische Transplantation gelingen müsse. Diese 
Forderung scheint mir nach gewissen Richtungen realisierbar, aber 
dazu gehört eben die gehörige ßlutkontrolle, morphologisch und 
wo möglich auch chemisch. 

Wir haben in dem von uns geschilderten typischen Blutbild 
einen so guten Anhaltspunkt für die Diagnose der Cachexia thyreo- 
priva 1 ), dass wir uns über Vorhandensein und Grad der Hypo¬ 
thyreose mit aller Genauigkeit instruieren können. Anderenteils 
aber wissen wir, wie präzise wir nach den in unserer Klinik ge¬ 
machten Untersuchungen von Turin, Fonio, Lanz, Frei, das 
Blutbild zu normalem Zustande zurückführen können durch 
die geeigneten Dosen und Formen von Schilddrüsenmedikamenten 

1) Vgl. meinen Vortrag über das Blutbild bei Cachexia thyreopriva. 
41. Kongr. d. Deutschen (ies. f. Chir. 11)12. April. 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 105. Heft 1. 50 
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unter Verschwinden oder Besserung der klinischen Hypothyreose¬ 
symptome. 

Es liegt deshalb nahe, zumal auch der Stoffwechsel nach den 
letztgenannten Untersuchungen meiner früheren und jetzigen Assi¬ 
stenten gleichsinnige Veränderung erfährt, die oben erwähnte bio¬ 
chemische Differenz auf ein geringeres Mass zurückzu¬ 
führen durch eine entsprechende, der Operation voraufgehende 
Behandlung während einiger Wochen und Aufrechterhaltung der 
Wirkung, bis man nach kurzem hoffen darf, dass das Transplantat 
eingeheilt ist, unter Abnahme der Schilddrüsenmittel. In dieser 
Weise sind wir in der letzten Zeit in den geeigneten Fällen vor¬ 
gegangen. Cristiani dachte schon an derartige Vorbereitungen, 
wobei er ausdrücklich hervorhebt, dass die Transplantation in den 
Fällen viel bessere Resultate gebe, wo kein zu schwerer oder voll- 
kommmener Defekt der Schilddrüse beim Empfänger vorliege. 
Allerdings sieht er den Schaden im letzten Falle hauptsächlich 
darin, dass transplantierte Schilddrüse zu intensiv in Anspruch 
genommen werde und durch Ueberarbeit degeneriere. Horsley 
hat nach Lanz schon empfohlen, durch Schilddrüsenfütterung 
die Symptome des Myxödems vor der Transplantation zu beseiti¬ 
gen, da die Veränderung der Gewebe vielleicht schuld an Miss¬ 
bildungen sei. 

Wir haben noch von einem anderen Gesichtspunkt aus den 
Erfolg der Transplantation in den letzterwähnten schwierigen Fällen 
zu fördern versucht, nämlich durch Vorbehandlung des Spenders. 
Wir erinnern an Reid Hunt’s interessante Untersuchungen, dass 
bis zu einem gewissen Grade ein Parallelismus besteht zwischen 
der Wirkung des Schilddrüsensekretes und dem Jodgehalt, und 
haben diese Nachwirkung bei starkem Jodgehalt auch bei den Stoff- 
wechsclversuchen auf unserer Klinik bestätigt gesehen. Baumann, 
Roos, A. Kocher haben gezeigt, in welchem Masse man durch Jod¬ 
zufuhr den Jodgehalt der Schilddrüse steigern kann, und unsere 
Erfahrungen über Jodbasedow haben uns belehrt, wie intensiv die 
Wirkung des Schilddrüsensekrets im Sinne einer Hyperaktivität 
gesteigert werden kann bei Jodzufuhr bei Strumen. 

Daraus haben wir Anlass genommen, bei Patienten, deren 
Schilddrüse bei Strumektomie für Transplantation in Aussicht ge¬ 
nommen war, die Tätigkeit momentan durch Jodmedikation 
während einer Reihe von Tagen zu steigern. Dadurch konnten wir 
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hollen, die von Schöne geforderte Steigerung der „Virulenz“ 
des Transplantats im. Sinne einer kräftigen selbständigen Ent¬ 
wickelung gegenüber Widerständen umgebender Gewebe herbei¬ 
zuführen. Jodierte Schilddrüseneiweisse sind ja mit die lebhafte¬ 
sten Förderer der Stoffwechselvorgänge, welchen auch Lu barsch 1 ) 
in seiner wertvollen Besprechung der ltegenerationsvorgänge so 
grosse Bedeutung beimisst. Hanau hat für Knochenbrüche, 
Walter für Nervenregeneration den kräftigen Einfluss des Schild¬ 
drüsensekrets nachgewiesen. Und die Veränderungen in den 
Transplantaten beruhen ja zum Teil auf richtigen Regenerations¬ 
vorgängen. 

Auch für die Fälle, bei denen nur so wenig von einem Trans¬ 
plantat einheilt, dass es nicht genügt, ist der Nutzen darin un¬ 
verkennbar, dass man einesteils mit viel geringeren Dosen Schild¬ 
drüsenextraktes bei innerer Behandlung auskommt, wie auch 
Cristiani mit besonderer Betonung hervorhebt, andernteils, dass 
es eine wirksame Schilddrüsentherapie erst möglich macht, weil 
man in der Zeit der Resorptionswirkung des Transplantats den 
Patienten dank der genauen Anpassung desselben an das wirk¬ 
liche Bedürfnis, an die Mittel gewöhnen kann, die in kleinen 
Dosen vorher unwirksam und in grösseren nicht vertragen worden 
waren. 

Diese Erfahrung führt uns noch auf einen wichtigen Punkt 
bei der Schilddrüsentransplantation, nämlich auf die Indikation der 
Wiederholung. Wenn wir durch Schilddrüsentherapie das Haften 
eines Pfröpflings fördern können und sehen, dass eine erste Trans¬ 
plantation in ihrer Wirkung allmählich nachlässt, so scheint es 
wohl angebracht, bevor diese erloschen ist, eine zweite, ebenso 
eventuell eine dritte Transplantation zu machen. Darauf 
hat schon Horsley hingewiesen, danach hat auch Cristiani mit 
gutem Erfolg gehandelt. 

Es ist klar, dass für wiederholte Transplantationen von der 
Milz als Einpflanzungsstätte nicht wohl die Rede sein kann, viel 
eher vom Knochenmark, da die Einbettung in dasselbe eine ein¬ 
fache Operation ist, welche in Lokalanästhesie sehr wohl ausführ¬ 
bar ist. Aber am besten eignet sich selbstverständlich zu wieder¬ 
holten Transplantationen die Unterhaut. 

1) Lubarsch, Jahresbericht für ärztliche Fortbildung, 1914. Regene¬ 
ration und Transplantation. 
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Dasselbe Ziel verfolgt Cristiani mit seinen multiplen 
Transplantationen in derselben Sitzung, und auch für diese kann 
kaum ein anderes Organ als Einpflanzungsstätlc in Betracht kommen 
als die Unterhaut. Aber die zeitlich multiple, d. h. wiederholte 
Einpflanzung hat vor der einmaligen den Vorzug, dass sie einen 
günstigeren Boden findet, indem die früheren Transplantate auch 
bei ungenügender Wirkung Vorarbeit geleistet haben in Gewöhnung 
des Körpers in dem Sinne, dass weniger energische Abwehrfermente 
gebildet werden und die bio-chemische Uebereinstimmung zwischen 
Empfänger und Spender grösser geworden ist. 

Bi roher hat 1890 schon bei einer Cachexia strumipriva nach 
einer homöoplastischen Transplantation von einem Kropf ins Ab¬ 
domen eine Besserung eintreten sehen, die sich nach einer zweiten 
Transplantation so vollkommen gestaltete, dass Pat. nach drei 
Monaten völlig gesund und arbeitsfähig war, aber es trat wieder 
Rückfall ein und Bi roh er verlor den Mut fortzufahren. 

Zusammenfassung der Indikationen und der Technik der 

Transplantation. 

Wer vorurteilsfrei urteilt, wird zugeben müssen, dass die 
Transplantation von Sehilddriisengcwebe, deren Gelingen von den 
früher erwähnten Autoren in Form der Autotransplantation über 
jeden Zweifel erhaben bewiesen ist, auch in der für den Menschen 
einzig in grösserem Maassstabe anwendbaren homöoplastischen 
Transplantation (von einem Menschen auf den anderen) Erfolge 
nach 3 Richtungen ergibt: 

Einmal lässt sich ein vorübergehender oder teilweiser 
Erfolg erzielen, darin bestehend, dass für Monate das Befinden 
des Empfängers in bedeutendem Maasse gebessert wird. Dieser 
partielle Erfolg ist unbestritten, aber er ist nicht genug ge¬ 
würdigt worden. Denn die erhebliche Besserung der Konstitution 
des Kranken ermöglicht es oft. bei einem Individuum eine erfolg¬ 
reiche innerliche Sehilddrüsenmcdikation einzuleiten, welche vorher 
nicht vertragen wurde. 

Zweitens — und das steht im Zusammenhang mit dem eben 
Gesagten -— ergibt sie die Möglichkeit, mit viel geringeren 
Dosen von Schilddriisenpräparaten dieselbe günstige Voll¬ 
wirkung zu erzielen, welche man vor der Transplantation blos> 
mit hohen Dosen erzielte, die nicht ohne Schaden verabreicht 
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werden konnten. Diese zweite Wirkung, welche schon als teilweise 
Dauerwirkung anzusehen ist, ist von Cristiani, Kummer und 
uns sichergestellt. 

Drittens lässt sich in einer allerdings noch geringen Anzahl 
von Fällen eine Dauerwirkung erzielen, darin bestehend, dass 
die Symptome der Cachexia thyreopriva verschwinden und das In¬ 
dividuum nach der Operation über kurz oder lang normales Ver¬ 
halten darbietet. Hier ist die Annahme, dass die transplantierte 
Drüse eines anderen Menschen in dem Körper des Empfängers 
bleibend und funktionstüchtig eingeheilt ist, naheliegend — es sei 
denn, dass in einem oder dem anderen Falle unter dem günstigen 
Einfluss des monatelang wirksamen Transplantates auf die Ernäh¬ 
rung ein Rest von Schilddrüse an normaler Stelle zu kräftiger Ent¬ 
wickln ngg ekommen sei. Ich habe schon in den achtziger Jahren 
einschlägige Fälle mitgeteilt, bei welchen die Cachexia strumipriva 
nicht zur Ausbildung oder, wenn eingetreten, zur Zurückbildung 
kam. wenn nachträglich ein kleiner Kropf knoten an Stellen wuchs, 
wo man meinte, totale Excision vorgenommen zu haben, so z. ß. 
vom Processus pyramidalis aus. 

Wann werden wir hollen können, gute Resultate von homöo¬ 
plastischen Transplantationen zu erreichen? mit anderen Worten, in 
welchen Fällen von Schilddrüsenmangel besteht die Indikation 
zur Transplantation mit Aussicht auf Erfolg? Diese Frage stellen 
wir voran, weil ich dafür halte, dass es z. T. ein Fehler richtiger 
Indikationsstellung ist, wenn man, wie viele Autoren, bislang 
so gar nichts von Dauererfolg bei den ja noch so spärlich ver¬ 
suchten Transplantationen gesehen hat. 

Ausgesprochene Kretins, welche von gewisser $eite mit Vor¬ 
liebe ausgesucht worden sind zur Transplantation, haben zunächst 
keine Aussicht auf Erfolg. Aber glücklicherweise haben wir ein 
Mittel, zu entscheiden, ob wir eine Transplantation doch noch 
wirksam gestalten können, nämlich die innerliche Schilddrüsen¬ 
medikation. Diese gibt ein ausgezeichnetes Kriterium, ob wir es 
bei einem in der Entwicklung verkümmerten Individuum wirklich 
mit einer Athyreose, also einem wahren Kretin zu tun haben 
oder mit einem Idioten aus anderer Ursache, z. B. als Folge von 
intrauterinem Gehirnleiden, Hydrocephalus usw. Dieselbe Behand¬ 
lung zeigt uns, ob sekundäre Veränderungen im Verlauf der Jahre 
schon so weit gediehen sind, dass sie sich nicht beseitigen lassen. 
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Wissen wir doch nicht bloss, wie schon die ganze Ernährung und 
im frühen Lebensalter die Entwicklung eines Menschen durch Schild¬ 
drüsenmangel beeinflusst wird, sondern wie hochgradige Verände¬ 
rungen namentlich das Nervensystem und die anderen Drüsen 
innerer Sekretion durch Wegfall der Schilddrüsenfunktion (der 
Dominante unter letzteren) erleiden. Wie bei Idioten und Taub¬ 
stummen, welche nicht auf Athvrose zurückgehen, so nützt auch 
bei dieser komplizierten Form von Kretinismus die Transplan¬ 
tation von vornherein nichts. 

Bei Kretinen und Kretinoiden muss jederzeit eine durch 
Monate sich hinziehende Behandlung mit Schilddrüsenpräparaten 
durchgeführt werden, abgesehen von dem Interesse richtiger Dia¬ 
gnose und Indikationsstellung, aber auch, wie oben auseinander- 
gesetzt wurde, als Nachbehandlung, um ein Haften und die Ein¬ 
heilung des Transplantats zu ermöglichen. Wir wissen, mit welcher 
Präcision mit oder ohne Kontrolle durch Stoffwechselversuche da> 
Blutbild durch bestimmte Thyreoideapräparate verändert werden 
kann. In den letzten Jahren haben wir auf A. Kochers Veran¬ 
lassung Versuche mit flüssigen Präparaten der Firma Merck ge¬ 
macht, die viel rascher und präciser die gewünschte Wirkung und 
evcnt. Entscheidung herbeiführen. 

Das Hauptgebiet der Anwendung der Schilddrusentransplan¬ 
tation bilden die Hypothyreosen, wie wir sie als spontanes Myx¬ 
ödem und als Cachexia strumipriva so genau kennen. Es 
muss zwar ausdrücklich gesagt werden, dass wir diese Zustände mit 
ununterbrochener Zufuhr von Schilddrüsenpräparaten zur 
Heilung bringen können. Als Beispiel geben wir 2 Photogramme 
eines Patienten mit Cachexia strumipriva nach Totalexcision der 
Schilddrüse, welcher jetzt etwa 25 Jahre Tyraden nimmt und als 
Spitalangestellter arbeitet, sich verheiratet hat, intelligent ist 
und weiss, was er will, besonders, was er nicht will. 

Aber ein solcher Fall ist in den Bevölkerungsschichten, mit 
denen wir es in der Regel bei kretinoiden Zuständen zu tun haben, 
eine Ausnahme. Die wenigsten Patienten oder ihre Angehörigen 
haben die Energie, mit der Behandlung auszuharren und sind 
oft auch nicht in der Lage, die nicht geringen Auslagen zu be¬ 
streiten für die endlose Behandlung, bei deren Aufhören sofort 
die alten Symptome sich wieder einstellen. Für solche in erster 
Linie, aber auch für viele Andere, denen die Mittel nicht fehlen. 
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die aber trotzdem die Behandlung nicht konsequent durchführen 
oder auch auf die Dauer nicht vertragen, wenn sie sich fort¬ 
währender Kontrolle des Arztes entziehen, ist eine auf die Dauer 
wirksame einmalige Behandlung in Form der Transplantation eine 
wahre Erlösung. 

Wir halten dafür, dass man auch in diesen Fällen stets die 
Vorbehandlung durchführen sollte, welche das Blut des kranken 
Individuums demjenigen des Spenders „ähnlich“ macht, soweit 
wir dies vermögen, um die biochemischen Differenzen zu be¬ 
seitigen. Tut man das, so kann man erfreuliche Resultate erzielen, 
wenn man einigen weiteren Forderungen gerecht wird, welche 
zu wenig beachtet werden und doch für den Erfolg mit ent¬ 
scheidend sind. * 

Wie völlig ungerechtfertigt ist es, von einem beliebigen Kropf¬ 
patienten ein beliebig grosses Stück Schilddrüse zu entnehmen und 
zu verlangen, dass diese bei Einpflanzung in einen anderen Körper 
nun die Funktion einer normalgrossen und normalwertigen Schild¬ 
drüse ausübe. Vergisst man denn, dass eine Anzahl ausgesprochener 
Hypothyreosen mit typischem Myxödem Vorkommen, bei 
welchen noch Schilddrüsensubstanz vorhanden ist, ja bei 
denen noch ganz gehörige Strumareste bestehen? Das ist ja 
gerade der Zustand der Hypothyreie im Gegensatz zur vollständigen 
Athvreie und Aplasie der Schilddrüse: Es ist wohl Schilddrüse 
da, aber quantitativ oder qualitativ nicht vollwertig. 

Dass unsere Transplantate, auch wo sie einheilen, nicht voll¬ 
wertig sein können, das habe ich oben darzutun versucht für Fälle, 
wie denjenigen von Kummer und denjenigen von Charrin, wo 
sie erst hypertrophieren mussten, um den Ansprüchen zu genügen, 
das eine Mal aus Anlass einer Schwangerschaft, welche auch die 
normale Schilddrüse zu vermehrter Funktion und Hypertrophie 
bringt. Ich habe den interessanten Fall einer Hyperplasie eines 
Transplantats mitgeteilt, welches bei einer Struraektomierten gleich¬ 
zeitig mit einem Strumarest hypertrophierte und sich als die haupt¬ 
sächlich funktionierende Drüse auswies, weil bei nachträglich ein¬ 
getretener (teilweiser?) Vereiterung derselben eine sofortige Ver¬ 
schlechterung des Zustandes von der Patientin vermerkt wurde mit 
Wiedereintritt einer Anzahl der ihr bekannten Myxödemsymptome. 

Es handelt sich also darum, eine funktionstüchtige Drüse 
auszuwählen und das nötige Quantum zu überpflanzen, damit 
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nicht das „Surmönagc“ Cristiani’s mit Degeneration eintrete. 
Payrs Vorgehen, eine Drüse bei einem gesunden Menschen 
(Familienangehörigen) (mit Vorliebe einer ganz jungen Blutsver¬ 
wandten desselben Geschlechts) zu entnehmen, dürfte nach Schöne's 
experimentellen Nachweisen das beste sein, aber beschränkt sich 
doch auf wenige Fälle. Als ganz vortrefflich hat sich in unseren 
bestgelungenen Fällen gesundes Drüsengewebe bei knotigen 
Kolloidkröpfen erwiesen, namentlich von jungen Individuen. Dabei 
kann man noch am ehesten in Kropffamilien ein blutsverwandtes 
junges Individuum auswählen. Für sehr brauchbar müssen wir 
nach oben gegebener Begründung auch ein Stück Basedowdrüse 
halten. Durchaus verlangen müssen wir, dass man vorher durch 
die sehr zuverlässige Blutuntersuchung sich vod dem normalen 
Funktionieren der Schilddrüse überzeuge, beziehungsweise von der 
bestehenden Hyperfunktion. 

Bezüglich Grösse des zu überpflaüzenden Stückes kann man 
2 Wege einschlagen: entweder bei der Verpflanzung ganz kleiner 
Drüsenstücke (nach Cristiani’s zuverlässigen Nachweisen) in 
die Unterhaut multiple Uebertragungen zu machen, gleich ein 
Dutzend oder mehr. Der Beweis, dass dieselben gut einheilen und 
funktionieren ist erbracht. Es bedarf bloss ganz kleiner Oeffnungen 
in der Haut unter Lokalanästhesie um eine Artcrienklemme (oder 
einen eigenen dreiteiligen Ecarteur) einzuführen und mit der Payr- 
sclien Transplantationsgabel das Stück Schilddrüse in eine von der 
Incision etwas entfernte Stelle einzuschieben. Es mag dabei er¬ 
innert sein, dass Cristiani und Ouspensky 1 ) gezeigt haben, 
dass Cocainlösung die Pfröpflinge schädigt, mit Ausnahme einer 
(den Geweben isotonischen?) 2proz. Lösung. ' Man muss also ver¬ 
meiden, dass die Injektion (ob es für Novocain ähnlich ist?) an 
die Stelle des Transplantates kommt. 

Der andere Weg ist die Einlage eines genügend gross be¬ 
rechneten Stückes von vorneherein. Wenn ein solches nicht 
(wie man es bei den früher geübten intraperitonealen Transplanta¬ 
tionen von ganzen Schilddrüsen bzw. Kropfhälften gesehen hat) in 
ausgedehnter Weise central nekrotisch werden soll, so muss man 
besonders gut vaskularisierte Gewebe, wie das Knochenmark 
und die Milz wählen. Für letztere ist nachgewiesen von Payr, 

1) Ouspensky, These de Oeneve. 1904. 
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dass ziemlich grosse Transplantate eine viel geringere centrale 
Nekrose zeigen als bei Implantation in die Unterhaut. Unsere 
besten Resultate mit Implantation in die Milz zeigten Fälle, bei 
welchen haselnuss- bis kirschgrosse Stücke normalen Drüsengewebes 
aus einer Knotenstruma überpflanzt worden sind. 

Die Verpflanzung in die Tibiaraetaphyse ist sehr einfach. 
Fine gute Lokalanästhesie genügt vollständig und kann nicht 
schaden, da sie ja nicht in den Knochen eindringt. Ein Längs¬ 
schnitt von der Stelle der oberen Tibiaepiphyse abwärts durchtrennt 
die Fascie, welche mit Haken kräftig auseinandergezogen wird, das 
Periost wird gespalten oder ein Stück von l 1 /« cm Durchmesser 
Umschnitten und entfernt, weil dessen Knochenproduktion nicht er¬ 
wünscht ist. • Die Corticalis wird mit dem Hohlraeissel durchschlagen 
in über 1 cm Breite und mit dem scharfen Löffel die stark vasku- 
larisierte Spongiosa, die nur bei schweren Myxödemen wenig gefäss- 
reich ist, in Grösse einer grossen Haselnuss ausgelöffelt, so dass man 
mit Leichtigkeit ein haselnussgrosses Stück Drüse ohne Quet¬ 
schung und ohne Beengung hineinbetten kann. Dabei ist es wesent¬ 
lich, dass jede Blutung gestillt ist. Wir haben hierzu sehr vorteilhaft 
ein auf unsere Anregung von Dr. Fonio studiertes Blutplättchen¬ 
präparat (Coagulen) benutzt. Dasselbe wird nach leichtem Aus¬ 
tupfen der Höhle hineingegossen, bis die Blutung steht, und einige 
Minuten nachher mit steriler Kochsalzlösung gründlich ausgewaschen. 
Das Transplantat wird mit der Payr’schen Transplantationsgabel 
hineingestossen, nachdem die Höhle mit Kochsalzlösung gefüllt 
ist, um nicht durch die Luft gehindert zu sein oder Luftblasen 
zwischen Drüsen und Knochen zu belassen 1 ), die Fascie mit einigen 
Knopfnähten geschlossen und die Wunde vernäht. 10—14 Tage 
Horizontallage. 

Bei den Experimenten, welche Sermann 2 ) in unserer Klinik 
gemacht hat, hat die zweizeitige Operation am besten entsprochen, 
bei welcher zuerst die Höhle mit einem Kautschukballon oder einer 
Silberkugel ausgefüllt wurde behufs völliger Blutstillung und erst 
nach einigen Tagen die Transplantation vorgenommen wurde. Es 
würde sich lohnen, durch weitere Experimente die Vorteile zwei¬ 
zeitigen Vorgehens noch genauer zu studieren. Jedenfalls ist dann 

1) Es ist gut-, zum Austritt der Luft die Ocffnung einseitig etwas zu ver 
larurern. 

2) Sermann, Berner Dissertation. März 1909. 
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keine Gefahr, dass Nachblutungen das implantierte Gewebe von der 
Unterlage abheben. 

Die Transplantation in die Milz ist nicht so einfach, wie sie 
von Kotzenberg 1 ) geschildert wird, welcher die Freilegung der 
Milz für kaum gefährlicher hält als die Eröffnung des Knochenmarks. 
Er macht der Blutung wegen die Operation zweizeitig, indem er bei 
einem ersten Eingriff einen Zipfel der Milz vorlagert. Nach meiner 
Erfahrung ist aber gerade die Vorlagerung bei der Milztransplantation 
hier und da die grösste Schwierigkeit, da sic gar nicht oder nur 
mit starker Zerrung in der Wunde vorzulagern ist — so sehr, dass 
ich bei dem Fall Kosa B. von der Milzimplantation absehen musste. 
Kann sie vorgelagert werden, dann ist es am besten nach Payr’s 
Vorschrift, die sich puncto Stelle von selbst ergibt-, nahe dem 
scharfen Rande an der Konvexität die Kapsel zu spalten und im 
Milzgewebe etwas entfernt von der Oberfläche mit einem scharfen 
Löffel eine gehörige Tasche zu machen, in welche man eine Arterien¬ 
klemme oder einen kleinen Ecarteur einführen kann, um zwischen 
den Branchen das Stück Drüse mit der Gabel hincinzusehieben. 
sobald die Blutung gestillt ist. Wir haben mit der Blutung keine 
Schwierigkeit erlebt, da man gut komprimieren kann. Die Kapsel 
wird mit feinen Seidennähten vernäht, wozu einige Knopfnähte 
genügen. 

Für die Fixation der Milz während der Operation haben wir 
ein Fangnetz konstruiert, das noch nicht genügend ausprobiert ist. 
um es schon jetzt zu beschreiben. 

Nun kommt noch ein Hauptpunkt, welcher den Erfolg der 
Transplantation beeinflusst, zur Sprache. Cristiani hat gezeigt, 
dass die Zellen des Transplantats in allerkürzester Zeit absterben, 
wenn man letzteres an der Luft liegen lässt, während andererseits, 
wie auch von anderer Seite (s. oben) bewiesen wurde, ein Einlegen 
in Normalkochsalzlösung bis zu einer Stunde die Vitalität nicht 
wesentlich beeinträchtigt. Wir halten es trotz letzterem für besser, 
dass die Transplantation sofort nach Entnahme des Driisen- 
stückes gemacht werde. 

Deshalb darf die Strumektomie und die Transplantation 
nicht von demselben Operateur gemacht werden. Es muss 
ein ganz zuverlässiger Assistent (bei mir hat in der Mehrzahl der 

1) Kotzenberg, Med. Klinik, 23. März 1913. 
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Fälle Dr. A. Kocher den Eingriff ausgeführt oder ich habe ihn die 
Kropfoperation vollenden lassen und die Transplantation gemacht) die 
Transplantation bei dem Empfänger vorbereiten, damit das Bett, 
in welches das Transplantat eingebracht wird, völlig vorbereitet 
sei, die Blutung gestillt und mit warmer Kochsalzlösung die Höhle 
angefüllt bereit stehe. Es macht gar nichts aus, wenn die Wunde 
v 4 — V2 Stunde bereit steht, da dann die Blutstillung um so sicherer 
vollkommen ist. Bloss muss die Höhle in diesem Falle entweder / 
mit steriler Kochsalzlösung oder mit einem nicht klebenden Körper 
(Silberkugel) gefüllt und gut zugedeckt sein. 

Nur so kann man ein dem Körper des Spenders entnommenes 
Stück Drüse ganz lebensfrisch in seine neue Stätte über¬ 
pflanzen. Das scheint mir aber die allergünstigsten Aussichten 
auf Gelingen zu verbürgen. Dabei ist noch einmal ganz besonders 
zu berücksichtigen, dass, wenn man die besten Verhältnisse schaffen 
will, man mit der Entnahme des Transplantats nicht warten darf, 
bis eine oft schwierige und lange dauernde Kropfexcision zu Ende 
ist. Denn am Ende einer Operation ist die Drüse oft gehörig ge¬ 
quetscht, gezerrt, durch Gefässunterbindungen anämisch oder durch 
Stauung blaurot hyperämisch geworden. Vielmehr muss zu Anfang 
der Operation, wenn die Drüse herausgehoben wird (unter 
Luxation des Kropfes), ein geeignetes Stück entnommen und 
dem Kollegen übergeben werden, der zur sofortigen Uebertragung 
alles bereitgestellt hat. Ein Processus pyramidalis (wie in Payrs 
Fall) oder ein Stück Oberhorn oder ein Drüsenrand kann am 
ehesten nach Anlegung von Arterienkleramen oder sofort nach 
Ligatur der Gefässe herausgeschnitten, in richtig temperierter 
Kochsalzlösung ausgewaschen und sofort in sein neues Bett ver¬ 
senkt werden. 

Wo äussere Gründe verbieten, zu zweien zu operieren, welche 
in strengster Asepsis völlig geübt sein müssen, da wird man gut 
tun, für den Empfänger unser zweizeitiges Verfahren, wie oben 
geschildert, zu benutzen, weil darin das zu transplantierende Stück 
im Nu an seine neue Stelle gebettet ist und es bloss einer Naht 
bedarf; die momentan durch einen Schutzverband mit Pflaster¬ 
streifen geschlossene Transplantationswunde ist erst nach der 
Strumektomie definitiv zu schliessen. Dass bei homöoplastischen 
Operationen ganz besonders strenge Asepsis und engstes Anliegen 
der fremden Gewebe aneinander verbürgt sein muss, wird jedem 
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Sehlnsssätze. 

Mir kommen zum Sehluss: Wer sieh ein Erteil bilden will 
über die Wirkung einer houiöoplastisehcn Sehild>lrüs«ntransplan- 
tati<«n. nui" folgenden Bedingungen des Gelinircns Rechnung 
tragen: 

1. Der Empfänger muss auf sein Bedürfnis naeh Schiiddrös'-n- 
zufuhr geprüft sein. d. h. naehtrewiesenermas-en an Hypothyreose 
hiden. 

2. Durch Vorbehandlung mit Sehilddriisenpräparaten ruu>s die 
biochemische Differenz zwischen Spender und Empfänger vor 
der Operation au sireglichen sein. 

3. Zur Implantation muss beim Empfänger das richtige Organ 
aii'irewählt werden: Milz. Knochenmark. Properitonealis. Subcutis: 
beim Spender muss eine lebenskräftige, aktivierte oder hyperaktive 
Schilddrüse vorhanden sein. 

4. Es muss ein genügend grosses Stück Schilddrüse oder 
multiple Stücke ein- oder mehrzeitig übertragen werden und die 
Erschöpfung des Transplantats durch zu grossen Schilddrüsenhunger 
des Empfängers mittels vorsichtiger Schilddrüsenbehandlung ver¬ 
hütet werden. 

5. Das Schilddrüsenstück muss sofort ungeschädigt im 
Momente der Abtrennung vom Körper des Spenders an seinen Platz 
im Körper des Empfängers übertragen werden. 

6. Die Operation muss mit tadelloserTechnik und -verschärfter“ 
Asepsis ausgeführt werden und Primaheilung ohne jegliche Störung 
verbürgen. 

Wer unter diesen Voraussetzungen an die praktische Anwendung 
der Schilddrüsentransplantation herantritt, wird es bestätigt finden, 
dass häufig erhebliche Besserungen bei dem Empfänger erzielt 
werden, dass die Schilddrüsenbehandlung später leichter und mit 
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geringeren Dosen Erfolg gibt, dass in einer Anzahl von Fällen 
bleibende Besserung ohne weitere Behandlung erzielt wird. Ob 
diese durch Einheilung und dauernde Funktionierung des Implan¬ 
tats zustande kam oder durch Anregung der Tätigkeit noch vor¬ 
handener Schilddrüsenreste, bleibt weiteren Beobachtungen Vor¬ 
behalten. 

Letztere Erklärung der unbestreitbaren Tatsache einer Dauer¬ 
heilung hvpothyreotischer Zustände nach Transplantation dürfte sich 
selbst mit den negativen Ergebnissen des Tierexperiments in Ein¬ 
klang bringen lassen, wenn man bedenkt, dass die Tatsache einer 
Dauerheilung nach interner Organtherapie von Siegert in seiner 
ausgezeichneten Abhandlung über Myxödem im Kindesalter (1) als 
von einwandfreier Seite für alle Formen der „Myxidiotie“ unleugbar 
festgestellt erklärt wird, so auffallend und anatomisch unaufgeklärt 
sie erscheinen möge. Alt berichtet sie von angeborener Myxidiotie 
und bezieht sie schon auf Reste funktionsfähigen Gewebes. Fuchs 
sah sie bei erworbener Myxidiotie, Eysselt bei Kretinismus. Auch 
Versuche mit prophylaktischer Organotherapie bei schwangeren 
Kretinen und Frauen mit Kropf gaben dauernden Erfolg. 

Besonders dürfte nach unserer Mitteilung über bemerkenswerte 
Erfolge der Transplantation bei Mongolismus Siegert’s Angabe 
interessieren, dass „in der grössten Mehrzahl der Fälle“ bei 
dem die mongoloide Idiotie in den ersten Lebensmonaten nicht 
selten begleitenden Myxödem selbst hochgradiger Art eine ein¬ 
malige Organtherapie (bis zum Schwund aller Myxödemsymptome) 
zum Dauererfolg führt. Eine Erklärung für diese bewiesene Tat¬ 
sache vermag Siegert nicht zu geben, obschon sie ihm um so auf¬ 
fälliger erscheinen muss, da, wie er richtig bemerkt, sonst Regel ist, 
dass sich in kurzer Zeit — bei einem Knaben schon am nächsten 
Tage — bei Aussetzen der Organtherapie Zeichen von Recidiven 
einstellen. 

Wir können diese Tatsache rascher Recidive bei Unterbrechung 
der Organotherapie durch eine Anzahl von Beobachtungen belegen. 
Sie zeigt, dass die Transplantation doch nicht einfach einer sub- 
cutanen Zufuhr von Schilddrüsenextrakten gleichzusetzen ist. Man 
macht nach Siegert mit Zufuhr von frischer Hammelschilddrüse 
per os die Beobachtung, dass niemals Intoxikationen dabei ein- 
treten. Warum nicht? Weil der Organismus sich wie bei der Trans¬ 
plantation gerade das seinem Bedürfnis entsprechende Quantum 
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entnimmt, was die beste Dosierung von Extrakten zumal auf Dauer 
sehr schwer erreicht. 

Ich erkläre es mir durch diese vorsichtige Verwertung des 
Transplantats, dass in einem unserer Fälle auf sechs Monate der 
gute Erfolg der Transplantation anhielt, obschon nach dieser Zeit 
bei rasch eintretendem Recidiv der Symptome offenbar die Drüsen¬ 
substanz resorbiert war. Man kann also am sichersten ohne jeg¬ 
lichen Schaden auf längere Zeit die einem Individuum genau 
angepasste Dosis Schilddrüsensaft durch Transplantation in den 
Körper bringen und dadurch zum mindesten schon im Körper vor¬ 
handene latente Möglichkeiten dauernder Wirkung zur Entwicklung 
bringen. 
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Zur Frage nach der Quelle der Regeneration 
bei Knochenüberpflanzung. 

Von 

Prof. I)r. N. N. Petro w, 

Direktor der Chirurg. Klinik am Kais. Institut Helena Puwlowna in St. Petersburg. 

(Mit 3 Textfiguren.) 


Die vor kurzem in diesem Archiv (Bd. 103, H. 3) erschienene 
Arbeit der Herren Mayer und Wehner über „Neue Versuche zur 
Frage der Bedeutung der einzelnen Komponenten des Knochen- 
gewebes bei der Regeneration und Transplantation von Knochen“, 
veranlasst mich zu einigen Bemerkungen. Die Veranlassung dazu 
liegt erstens darin, dass ein grosser Teil der Arbeit der Nach¬ 
prüfung und Widerlegung meiner Ansichten gewidmet ist, diese 
aber in nicht ganz exakterWeise citiert werden; zweitens sehe ich 
mich zu Bemerkungen nicht nur veranlasst, sondern auch berechtigt, 
weil ich das Studium der schwierigen Frage nach dem Schicksal 
überpflanzten Knochengewebes nicht mit der von den Verfassern 
edierten Arbeit abgebrochen habe, sondern ununterbrochen weiter 
führe und bereits in zwei Aufsätzen — einem von mir selbst 1 ) und 
einem zweiten von meinem Schüler Dr. Nemilow 2 ) — die weitere 
Hntwicklung unserer Anschauungen veröffentlicht habe. 

Zuerst wende ich mich zu demjenigen Punkte, wo unsere Aus¬ 
führungen nicht mit der wünschenswerten Exaktheit citiert werden. 
Dieses betrifft keine geringere Frage in der ganzen Angelegenheit, 
als diejenige nach der Notwendigkeit des Periosts für das Gelingen 
einer Knochenüberpflanzung. Die Verfasser citieren unseren Satz 

1) N. Petrow, Die freie Knoehentransplantation. Weljaminow's chir. 
Archiv. 1912. H. 5 u. G. 

2) A. Nemilow, Zur Frage der Knoehentransplantation. Weljaminow’s 
chir. Archiv. 1914. II. 1 u. 2. 
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„Das Mitüberpilanzen von Periost und Knochenmark ist für die 
Regeneration von in ein Muskellager transplantiertem Knochen nicht 
(unbedingt) notwendig, da die Regeneration auch ohne diese Teile 
in weiten Grenzen vor sich gehen kann“. Das eingeklammerte 
Wort „unbedingt“ ist von den Verfassern fortgelassen worden, wo¬ 
durch der Sinn unserer Behauptung ganz wesentlich geändert wird. 
Wir schreiben nämlich ganz ausdrücklich in unserem Schlusssätze 
Nr. 5, S. 530: „Die Rolle des mitüberpflanzten Periosts ist zwar 
noch nicht ganz aufgeklärt, jedoch unverkennbar nützlich: das 
schnellere Verkleben und Verwachsen des Transplantats mit dem 
Mutterboden, die Verhinderung einer allzu schnellen Resorption, 
der erste Anstoss zur Knochenneubildung sind so viel günstige Be¬ 
dingungen, welche die übertragene Knochenhaut mit sich bringt.“ 
Wir bestritten auch nicht die Meinung, dass ein überlebender Teil 
des Periosts neuen Knochen produzieren kann, behaupten nur, dass 
die Dauerhaftigkeit dieser Produktion fraglich und ihre Abgrenzung 
von derjenigen, welche vom Bindegewebe geliefert wird, oft nicht 
möglich sei. Und alle diese Sätze kann ich auch jetzt, auf Grund 
neuer Arbeit, aufrecht erhalten. 

Ich darf wohl für meine Schüler Baschkirzew und Nemilow 1 ' 
das Verdienst beanspruchen, bewiesen zu haben, dass periost¬ 
beraubte und an der Oberfläche abgeschabte, autoplastisch in ein 
Muskellager (Baschkirzew) und selbst subcutan (Nemilow) trans¬ 
plantierte Knochenstücke keineswegs, wie sonst angenommen war. 
mit Notwendigkeit der Resorption verfallen, sondern einheilen und 
durch neues Knochengewebe ersetzt werden können. Die Be¬ 
deutung des Mitüberpflanzens von Periost, welche mir in meiner 
gemeinsamen Arbeit mit Baschkirzew nicht vollständig aufgeklärt 
zu sein schien, wurde in der neuen von mir veranlassten Arbeit 
von Nemilow weiter studiert (1. c.). Dabei wurden, wiederum 
an Kaninchen, Metatarsalknochen in ein Muskellager eingepflanzt, 
und zwar auf der einen Seite mit dem Periost, auf der anderen 
ohne dasselbe, und nach gründlichem Abschaben der Knochen¬ 
oberfläche mit einem Skalpell. Nach verschiedenen Zeiträumen — 
von 2 bis 30 Tagen (im ganzen 8 Versuche mit 2, 4, 6, 8, 11. 
20 und 30 tägiger Dauer) — w'urden Gefässinjektionen mit einer 
Gelatine-Berliner Blau-Lösung durch die Aorta ausgeführt. Das 

1 1 Baschkirzew und Pctrow, Beiträge zur freien Knoehenüberpflanzuni:. 
Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1912. Bd. 113. 
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histologische Studium der gewonnenen Präparate ergab, dass die 
periostbedeckten Knochen viel schneller und viel inniger mit dem 
Mutterboden verkleben und verwachsen, dass die Gefässe des 
Periosts bereits nach 2 Tagen gut injicierbar sind, während beim 
periostberaubten Knochen zu dieser Zeit noch keine injicierbaren 
Gefässe in unmittelbarer Nähe des Knochens zu entdecken sind 


Fig. 1. 



Autoplastisch periostbedeckter Knochen mit Gefässinjektion 2 Tage nach erfolgter 
Ceberpflanzung. (Präparat von Dr. Nemilow.) 
m umgebende Muskulatur, h Bluterguss, p Periost mit injiciertcn Gefässen, 
my Knochenmark, os Knochen. 


(s. Fig. 1 u. 2). Diese für den periostbcdcckten Knochen günstigere 
Blutversorgung war bis zum 6. Tage deutlich nachzuweisen: in 
Versuchen von längerer Zeitdauer war dagegen kein absolut sicherer 
Unterschied in dieser Beziehung zwischen beiden Knochen fest¬ 
zustellen. Allein es ist ja bekannt, dass für das Schicksal von 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 105. Heft 4. (JQ 
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überpflanzten Geweben gerade die Ernährung in den ersten Tagen 
am wichtigsten ist und somit dürfte es keinem Zweifel mehr unter¬ 
liegen, dass periostbedeckte Knochen bei der Transplantation in 
bessere Lebensbedingungen gebracht werden als periost beraubte. 
Aus alledem erhellt ohne weiteres, was auch in meiner gemein¬ 
samen Arbeit mit Baschkirzew ganz unzweideutig betont wird, 

Fig. 2. 

tn s 


oh 

Autoplastisch periostberaubter Knochen mit Gefässinjektion 2 Tage nach erfolgter 
Ueberpflanzung. (Präpaiat von Dr. Nemilow.) 
m umgebende Muskulatur mit injicierten Gefassen, s Bluterguss, oh Knochen, 

my Knochenmark. 

dass nämlich die praktischeUeberlegenhcit derlvnochentransplantation 
mitsamt dem Periost für mich sicherstcht, und insofern befinde 
ich mich mit den heute über diesen Gegenstand in Deutschland 
herrschenden Ansichten in gutem Einklang. Mein Abweichen be¬ 
trifft nur die Frage nach der Hauptquelle der Regeneration und 
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des Umbaues, welche bei jeder Knochenüberpflanzung das absterbende 
Gewebe ersetzen und ihm eine neue Gestalt verleihen. Mir scheint 
diese Quelle im Bindegewebe des Mutterbodens zu liegen, während 
die herrschende Ansicht sie in die mit dem Knochen lebend 
überpflanzten Osteoblasten verlegt, welche dessen Oberfläche und 
Havers’schen Kanäle auskleiden. Nun ganz zwingende Beweise 
scheinen mir für keine der beiden Ansichten zu bestehen. Ich 
selbst bekannte mich am Anfang meiner Studien für die aktive 
Bolle der mitüberpflanzten Endostzellen und habe mich für 
diese Ansicht auf dem russischen Chirurgenkongress 1910 aus¬ 
gesprochen; allein meine weiteren Untersuchungen liessen mir die 
andere Ansicht mehr wahrscheinlich erscheinen, und bis heut¬ 
zutage sehe ich keine Tatsachen, welche das Gegenteil bewiesen 
hätten. 

Die metaplastische Knochenbildung aus dem umgebenden Binde¬ 
gewebe wäre streng erwiesen, wenn eine solche nach Ueberpflanzcn 
von abgetötetera Knochen regelmässig zustande käme; dieses ist 
aber nicht der Fall; zwar in einzelnen Versuchen (Barth, bei 
der Katze) beobachtet war diese Metaplasie, in anderen (meine 
eigenen Versuche) nicht hervorzurufen. Allein es ist ja nicht zu 
bestreiten, dass der Reiz auf das umgebende Gewebe von seiten 
eines toten Knochens nicht derselbe sein kann wie von seiten eines 
lebenden, und zwar sind dabei die feineren chemotropischen Ein¬ 
flüsse ganz sicher nicht die nämlichen; kein Wunder also, dass der 
tote Knochen nicht diejenigen plastischen Reize auszuüben vermag, 
welche dem lebend überpflanzten vergönnt sind. Auf der anderen 
Seite wäre die Regeneration von überpflanzten Knochen in erster 
Uinie aus den mitüberpflanzten Osteoblasten, wie es die herrschende 
Ansicht behauptet, über jeden Zweifel erhaben, wenn alleinige 
Osteoblastentransplantation ebenfalls regelmässig zu dauernder 
Knochenbildung Anlass geben würde. Nun dieses ist wiederum 
nicht der Fall. Periostüberpflanzung bei jungen, wachsenden 
Tieren gibt in der Tat Knochenherde, welche aber nicht dauerhaft 
erscheinen; bei älteren Tieren ist eine solche Knochenproduktion 
aus überpflanzter Knochenhaut, nach der neueren Literatur zu 
urteilen, nichts weniger als erwiesen. Die Regeneration von über¬ 
pflanzten Knochen entsteht aber bekanntlich auch bei ausgewachsenen 
Tieren und selbst bei älteren Menschen. Mayer und Wehner 
erklären zwar den negativen Ausfall der experimentellen Periost- 
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Überpflanzung in bezug auf Knochenproduktion dadurch, dass die 
Kambiumschicht des Periosts bei ihrer Ablösung vom Knochen 
traumatisiert wird, allein ihre eigenen Versuche mit positivem 
Ausfall betreffen nur einige wenige junge Hunde und sind nur 
kürzere Zeit verfolgt worden. Weiter ist es doch sonderbar, dass 
bei isolierter Periostüberpflanzung die knochenbildende Fähigkeit 
der Osteoblasten einfach wegen etwas rauhen Abhebens vom 
Knochen verloren geht, während bei dem viel grösseren Trauma, 
welches die svstematische Abschabung der Knochenoberfläche mit 
sich bringt, zufällig auf dieser stehengebliebene Osteoblasten ihre 
osteogenetische Funktion unbehindert entfalten und dauerhafte 
Knochenproduktion veranlassen. Wäre das Periost in der Tat die 
Hauptquelle der Regeneration bei freier Knochenüberpflanzung, so 
wäre es schwer verständlich, wieso auch ohne Periost, wenn also 
von demselben höchstens winzige dem Abkratzen entgangene und 
jedenfalls noch teilweise geschädigte Ueberreste stehenbleiben, 
dennoch regelmässig Regeneration und Umbau eintreten. Dieses 
ist aber von meinen Schülern Baschkirzew und Nemilow r be¬ 
wiesen worden und Mayer und Wehner bestätigen, dass „makro¬ 
skopisch periostloser Knochen in Muskel erfolgreich transplantiert 
werden kann“. 

Also Periostüberpflanzung ohne Knochen keine regelmässige 
und dauerhafte Knochenproduktion; Knochenüberpflanzung ohne 
Periost (autoplastisch) stets deutliche und dauerhafte Knochen¬ 
produktion. Demgemäss ist wohl kaum die Hauptquelle der 
Regeneration ins Periost zu verlegen. Das Erscheinen von Kern¬ 
teilungsfiguren in der Periostschicht von überpflanzten Knochen 
und das Entstehen von osteoidem Gewebe zwischen dieser Schicht 
und dem Knochen vermag nicht viel an der Sachlage zu ändern. 
Auch nach ganz energischer Abschabung des Periosts sind Mitosen 
im angrenzenden Granulationsgewebe und osteoide Ablagerungen 
an der Knochenoberfläche, wenn auch für gewöhnlich spärlicher 
und von weniger regelmässigem Aussehen, festzustellen. In unseren 
Versuchen waren solche Ablagerungen, im Gegensatz zu Mayer 
und Wehner, nicht nur an den Enden, sondern öfter auch in der 
Mitte von überpflanzten Knochenstücken zu sehen, und zwar in 
solcher Ausdehnung, dass wir ihre Abstammung aus zufällig der Ab¬ 
schabung entgangenen Osteoblasten nicht anerkennen können und 
eine metaplastische Entstehung aus dem umgebenden Bindegewebe 
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annehraen zu sollen glauben 1 ). Die relativ spärlichere Entstehung 
von osteoidem Gewebe bei periostloser Knochenüberpflanzung be¬ 
kommt unserer Meinung nach ihre Erklärung nicht nur im Fehlen 
von Periost als osteoidbildender Matrix, sondern auch im schlechteren 
Verkleben, verzögertem Verwachsen und mangelhafter Ernährung, 
welche nach Nemilow’s Untersuchungen periostberaubten Knochen 
zuteil werden. 

Die Fähigkeit des Bindegewebes, nach dem Eindringen in die 
Havers’schen Kanäle des Transplantats auf metaplastischem Wege 
Knochen zu bilden, verneinen Mayer und Wehner eigentlich nur 
auf Grund vergleichender Betrachtungen: weil nämlich an der 
Knochenoberfläche keine solche Metaplasie stattfinde, liege kein 
Grund vor, sie im Innern der Knochenkanäle anzunehmen. Nun 
glaube aber ich eine solche Metaplasie an der Knochenoberfläche 
gesehen und abgebildet zu haben (Deutsche Zeitschr. f. Chir., 
Bd. 113, S. 514 u. 531), und wenn Mayer und Wehner meinen, 
das osteoide Gewebe auf der Sägefläche in meinem Präparat (S. 531) 
entstamme dem Endost, so kann ich dagegenhalten, dass die 
osteoide Schicht in der Richtung zum Knochenmark ganz kurz ist. 
die Sägefläche aber in ihrer ganzen Ausdehnung bekleidet; wenn 
eine solche Schicht an den meisten Sägeflächen fehlt, so ist dieses 
sehr gut durch das schnelle Absterben der Knochensubstanz an 
der stets traumatisierten Sägefläche zu erklären, wo gewöhnlich 
erst sehr spät eine innige Verbindung mit dem neuen Mutterboden 
eintritt. In den neueren Versuchen von mir selbst und von 
Xemilow (Röhrenknochen- und Rippentransplantation) Hessen sich 
wieder solche Bilder beobachten, welche wohl unschwer anders 
als mit der Annahme einer metaplastischen Knochenentstehung aus 
dem Bindegewebe zu deuten sind. Ein solches Präparat von 
Xemilow ist in der Fig. 3 abgebildet. Man sieht hier 8 Tage 
nach periostloser Transplantation eine stark angenagte Knochen¬ 
oberfläche, deren. Buchten mit osteoidem Gewebe ausgefüllt sind. 
Wäre letzteres aus stehengebliebenen Periostzellen entstanden, so 
wäre an dieser Stelle keine so starke Annagung zu sehen; das 
osteoide Gewebe aus dem Endost der Havers’schen Kanäle her- 

1) Zum Beispiel für total regenerierte Querschnitte von Röhrenknochen, 
wie ich sie mehrmals gesehen und einen in meiner Arbeit mit Baschkirzew 
auf 8. 517 abgebildet habe, wäre eine Erklärung der Regeneration durch die 
pnd iterative Tätigkeit winziger Periostreste entschieden bei den Haaren heran - 

gezogen. 
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zuleiten, erscheint ebenfalls unwahrscheinlich, da letztere an dieser 
Stelle durchweg tote Zellen enthalten; somit erscheint die meta- 
plastische Entstehungsart als bei weitem die wahrscheinlichere und 
in der Tat geht die osteoide Schicht ohne jede Grenze in die 
Bindegewebsschicht über. 

Soweit meine Erfahrungen. 


Fig. 3. 



Autoplastisch periostlos und abgeschabt in Muskel überpflanzter Knochen, 
8 Tage nach der Transplantation. (Präparat von Dr. Nemilow.) 
m Markhöhle, o Osteoid, os Knochen. 


Eine Uebersicht der neueren englischen Literatur gibt mir 
dafür genügend Beweise, dass ich mit der Ablehnung einer eminenten 
osteogcnetischen Bedeutung des Periosts bei Knochentransplantationen 
nicht vereinzelt dastehe. Mac Ewen, Albee und Murphy haben 
diese Lehre bereits stark erschüttert und es dauert wohl nicht 
mehr lange, bis die nötigen Einschränkungen allgemein anerkannt 


Difitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Frage nach der Quelle der Regeneration der Knochenüberpflanzung. 923 

werden. Kurz gefasst meine ich, dass ein in Weichteile über¬ 
pflanzter Knochen keineswegs passiv einheilt, sondern ganz aktiv 
die schlummernde osteogenetische Fähigkeit des Bindegewebes um 
sich herum zum Leben weckt und diesem den grössten Teil 
der regenerativen Arbeit überweist, welche nach der Erschöpfung 
der beschränkten proliferativen Fähigkeit seiner eigenen mitüber¬ 
pflanzten Osteoblasten für das Weiterleben des Transplantates un¬ 
entbehrlich wird. 
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XLII. 

üeber Basedowsche Krankheit und Thymus. 1 ) 

Von 

Albert Kocher (Bern). 

Es steht durch die Autopsien bei Basedow’scher Krankheit, 
die in den letzten Jahren etwas genauer vorgenommen wurden, 
fest, dass ziemlich häufig eine Vergrösserung der Thymusdrüse, 
ziemlich häufig eine Vergrösserung lymphatischer Organe und 
Wucherung ektopischen lymphatischen Gewebes, häufig eine Ver¬ 
änderung der Nebennieren, ziemlich häufig der Ovarien, hier und 
da des Pankreas, seltener anderer Blutdrüsen, häufig Veränderungen 
an den Muskeln und Verfettungen vom Myokard, von Leber und 
Nieren gefunden werden, neben der konstant vorhandenen mehr 
oder weniger ausgesprochenen Veränderung der Schilddrüse. 

Der Befund einer vergrösserten Thymus bei Basedow hat 
zuerst die berechtigte Anregung gegeben, dieser Drüse und ihrer 
Funktion näherzutreten. Es ist dies auf verschiedenen Wegen ge¬ 
schehen. In der Hauptsache hat man an Hand dessen, was uns 
über die Schilddrüsenfunktion bekannt ist, schematisch die Thymus¬ 
funktion konstruiert, wobei sich neben viel Theorie allerdings nur 
einige wenige Tatsachen ergeben haben. Nachdem man zuerst 
über die Genese und Natur der Thymuselemente viel geschrieben 
hat, und die Drüse sogar als rein epitheliales Organ hingestellt 
hat, sind heutzutage die meisten Forscher der Ansicht, dass wir 
in der Thymus ein teilweise lymphatisches und teilweise epitheliales 
Organ vor uns haben. Alle Autoren können sich aber noch nicht 
rückhaltlos dieser Auffassung anschliessen. Es geht bei der An¬ 
nahme von 2 differenten Gewebselementen in der Thymus nicht 

1) Auszugsweise vorgetragen am 2. Sitzungstage des XLIII. Kongresses 
der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, 16. April 1 ü 14. 
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an, dieselbe ohne weiteres in ein Schilddrüsenschema einzufügen. 
Die Thymus kann bewiesenermaassen als lymphatisches Organ bei 
Erkrankungen des lymphatischen Apparates als solches reagieren 
bzw. erkranken. Auf der andern Seite reagiert die Thymus aller¬ 
dings in anderer Weise als die lymphatischen Organe auf eine 
Reihe von Einflüssen, unter welche neben dem Hunger auch In¬ 
fektionen und Intoxikationen zählen. Aber auch durch diese Re¬ 
aktion, namentlich die pathologische Involution, unterscheidet 
sich die Thymus wesentlich von den übrigen Drüsen mit innerer 
Sekretion. Es hört sich sehr merkwürdig an, wenn dieselben 
Autoren, welche eine innersekretorische Störung bei Thymus¬ 
hyperplasie mit Sicherheit annehraen, im gleichen Atemzuge sagen, 
dass jeder Anhalt für das Vorkommen einer Hypofunktion bei 
Thymusatrophie fehle. Es ist ja richtig, dass die so häufige 
pathologische Thymusinvolution, für welche wir stets eine Ursache 
finden, die Beurteilung ausserordentlich erschwert. Es spricht je¬ 
doch sicherlich gegen eine sehr grosse Bedeutung des Parenchyms, 
wenn ein so rasches Zugrundegehen des fast gesamten Parenchyms 
überhaupt keine wahrnehmbaren Erscheinungen im Organismus 
setzt und wenn meist eine Regeneration nicht stattfindet. 

Unsere anatomisch-physiologischen Kenntnisse der normalen 
Thymusdrüse sind eben noch zu unvollständige, als dass wir etwas 
Sicheres über ihre Pathologie und namentlich pathologische Physio¬ 
logie aussagen könnten. Solange wir die 2 verschiedenen Organ¬ 
systeme der Thymus physiologisch nicht trennen können, stossen 
unsere Forschungen auf besondere Schwierigkeiten. Wenn wir 
trotzdem schon jetzt ein Wort über die mutmaassliche Bedeutung 
der Thymus für die Basedow’sche Krankheit mitsprechen, so ge¬ 
schieht es einmal deshalb, weil wir das grosse Basedowmaterial 
der Kocher’schen Kliniken in Bern in den letzten Jahren speziell 
daraufhin untersucht haben und 2. weil, in der letzten Zeit, in 
der Literatur die Thymus ganz in den Vordergrund der Basedow¬ 
frage gerückt wird, und dabei die Bedeutung der Thyreoidea für 
die Krankheit und auch die, mit der Schilddrüsenoperation bei 
Basedow erzielten, ausgezeichneten, therapeutischen Resultate, ab¬ 
sichtlich oder unabsichtlich, fast ganz verschwiegen werden und 
3. weil es an der Zeit ist, die Ueberschätzung der noch recht 
iheoretischen Bedeutung der Thymusdrüse durch pathologische 
Anatomen etwas zu dämpfen. 
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Die sichersten Daten, namentlich auch in Beziehung auf das 
Verhalten der verschiedenen endokrinen Drüsen bei Basedow, 
haben uns genaue Sektionsbefunde ergeben. Wir möchten deshalb 
hier einleitend unsere diesbezüglichen Ergebnisse erwähnen. Unsere 
pathologisch-anatomischen Befunde hat Pettavel zum grössten 
Teil veröffentlicht, ohne jedoch auf das Klinische dabei näher ein¬ 
zugehen. Wir verfügen über 14 genaue Sektionen bei Basedow, 
davon sind 6 im Anschluss an eine Schilddrüsenoperation ge¬ 
storben, 8 sind an der Magnitudo morbi, entweder ohne oder mit 
einer interkurrenten Krankheit gestorben. Ein Fall ist besonders 
zu besprechen, da es sich um einen Fall handelt, der durch 
Ilemistrumektomie vom Basedow geheilt war und 2 Jahre nachher 
infolge einer schweren Infektion und Intoxikation ziemlich rasch 
gestorben ist. Die übrigen Fälle waren alles schwere Basedow¬ 
fälle auf der Höhe der Erkrankung. Bei einem Falle handelte es 
sich um ein akutes schweres Rezidiv, infolge von Jodgebrauch, 
nachdem durch frühere Schilddrüsenoperation eine an Heilung 
grenzende Besserung erzielt worden war. In allen Fällen ist eine 
bedeutende Hyperplasie der Schilddrüse gefunden worden, 
histologisch stets mit den von uns beschriebenen charakteristischen 
ßasedowveränderungen: Verflüssigung des Kolloids, Hypertrophie 
und Hyperplasie des Parenchyms. In allen, mit Ausnahme eines 
Falles, fand sich gewuchertes lymphatisches Gewebe in der 
Struma. Wie wir schon früher aufmerksam gemacht haben, dass 
die Fälle mit gemischter Hyperplasie der Schilddrüse (kolloid und 
parenchymatös) klinisch sehr schwer sind und chemisch sich sehr 
toxisch erweisen, so fanden wir bei diesen, auf der Höhe der 
Krankheit, gestorbenen Kranken meist diesen gemischten Typus 
der Schilddrüsenhyperplasie. Betreffs der Thymus ist bei 
den bisherigen Befunden meist nur das Gewicht in Betracht ge¬ 
zogen worden, man fand den Thymuskörper dem Gewichte nach 
grösser, als dem Alter des betreffenden Basedowkranken entsprach 
und sprach dann ohne weiteres von einer Thymus persistens oder 
einer Thymushyperplasie, je nachdem Einem das Eine oder Andere 
besser passte. Hart hat namentlich darauf hingewiesen, dass nur 
die mikroskopische Untersuchung Aufschluss geben kann über die 
Menge des vorhandenen Parenchyms und über die Natur desselben. 
Man kann einen ganz respektablen Thymuskörper finden, der bei 
der mikroskopischen Untersuchung nicht mehr Parenchym ergibt, 
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als dem Alter des Individuums entspricht, der also zum grössten 
Teil aus Fett besteht, wie wir es bei einem unserer Fälle fanden. 

Die mikroskopische Untersuchung der gefundenen Thymus¬ 
körper unserer Fälle ergab: 

Totale Alterinvolution in 15,3 pCt. der Fälle, sehr starke 
bzw. der Norm entsprechende Altersinvolution in 23 pCt. der Fälle, 
leichte Altersinvolution, unter der Norm, also überwertige Parenchym¬ 
mengen in 21,4 pCt. der Fälle. Ueberwertige Parenchymwerte ohne 
Zeichen von Altersinvolution in 23 pCt. der Fälle, überwertige 
Parenchymmengen mit leichter pathologischer Involution in 14,2 pCt. 
der Fälle. 

Von diesen Thymen zeigten 71,4 pCt. ein Gewicht, das über 
das der Norm entsprechende hinausgeht und trotzdem haben 
wir nur in 61,2 pCt. aller Fälle das Recht von vermehrten 
Parenchym werten zu sprechen, gemäss der mikroskopischen 
Untersuchung. Von diesen letzteren Fällen waren die Gewichte 
des Thymuskörpers 1 mal 20, 3 mal 23, 1 mal 29, 1 mal 31, 
1 mal 37, einmal 50 und 1 mal 110 g. Nur bei den 3 Fällen 
mit einem Gewicht von 23, 31 und 110 g waren gar keine 
Involutionserscheinungen zu finden. In allen diesen 9 Fällen 
haben wir es mit überwertigen Parenchymmengen zu tun, die 
zwar nur 2 mal das höchste Gewicht der Thymus vor der 
Pubertät überschreiten. Wenn wir aber die mikroskopische Unter¬ 
suchung berücksichtigen, so müssen wir in den Fällen mit Zeichen 
von Altersinvolution von einer Thymushyperplasie nach stattgehabter 
Altersinvolution, wenn man will von einer Thymus reviviscens 
sprechen oder aber von einer Spätinvolution. In den 2 Fällen 
mit 23 und 31 g ohne Zeichen von Altersinvolution könnte eine 
Thymus persistens vorliegen, in dem einen Falle mit 110 g, ohne 
Zeichen von Altersinvolution, kann eine primäre Thymushyperplasie 
oder Späthyperplasie vorliegen. 

Die mikroskopischen Untersuchungen unserer Thymen bei 
Basedow haben, entgegen denjenigen anderer Autoren, in Ueber- 
einstimmung mit von Haberer ergeben, dass eine Altersinvolution 
in der Mehrzahl der Fälle (44 pCt.) stattgehabt hat; namentlich 
wichtig ist dieselbe für den einen Fall, bei dem sehr hohe 
Parenchymwerte (Gewicht 50 g) gefunden wurden. 

Im übrigen ergaben die mikroskopischen Untersuchungen 
unserer Fälle durch Pettavel, dass in allen Fällen eine ge- 
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mischte Hyperplasie vorhanden war der Rinde und des Marks, 
also eine Vermehrung aller Elemente der Thymus, wie sie in der 
höchsten funktionellen Periode des Organs vorhanden sind. Einen 
Befund, den auch von Habcrer in allen seinen Fällen erheben 
konnte. Nur in 2 Fällen waren Zeichen einer akuten pathologischen 
Involution vorhanden, von einer „Epithelisierung der Thymus“ nach 
Kl ose haben wir in unseren Fällen nichts gesehen. Trotz den Ar¬ 
beiten von Lubarsch, Hammar, Hart ist die Beurteilung der 
histologischen Veränderungen, wie sie die pathologische Involution 
der Thymus setzt, sehr schwierig und muss man sich vor zu weit 
gehenden Schlüssen hüten. 

Etwas Weiteres kann aus dem histologischen Bilde der hyper¬ 
plastischen Thymus bei Basedow bis jetzt nicht ausgesagt werden. 
Jedenfalls können wir das häufigere Vorkommen und überhaupt das 
Vorkommen einer reinen, oder auch nur überwiegenden, Markhyper¬ 
plasie (Schridde) nicht bestätigen. Damit stimmt auch der noch 
hervorzuhebende mikroskopische Befund, dass die Zahl der eosino¬ 
philen Zellen trotz des ganz gleichmässigen sonstigen histologischen 
Befundes, in unsern Thymen sehr schwankte, sie fanden sich gerade 
in den Fällen der stärksten Parenchymwerte am spärlichsten. Dies 
würde, falls diese Blutzellen wirklich die Träger des Thymussekretes 
darstellen, nicht für eine vermehrte Abfuhr von Sekret sprechen. 

Neben der uns hier hauptsächlich interessierenden Thymus¬ 
veränderung bei Morbus Basedöwii soll wegen der engen Beziehung 
auch das Verhalten des lymphatischen Apparates hier an¬ 
gegeben werden. In 78 pCt. der Fälle war eine Hyperplasie des 
lymphatischen Gewebes, ein Status lymphaticus, vorhanden, aber 
nur in 28 pCt. in starkem Maasse, in 14 pCt. nur partiell, in 
35 pCt. gering. Nur bei 42 pCt. der Fälle war eine Hyperplasie 
von lymphatischem Apparat und Thymus gleichzeitig vorhanden, 
allerdings in allen Fällen mit starkem Status lymphaticus; nur 
1 mal wurde eine, und zwar mittlere Thymushyperplasie ohne 
Status lymphaticus, 3 mal ein, allerdings nur geringer Status 
lymphaticus, ohne Thymushyperplasie gefunden. Es ist hier zu 
erwähnen, dass in einer grossen Anzahl von Fällen die Schwellung 
der Lymphdrüsen regionär eine besondere ist, nämlich eine markige 
Schwellung. Eine solche fand sich in 87,5 pCt. der Fälle in den 
Lymphdrüsen der Umgebung der Schilddrüse, bei 25 pCt. derselben 
zugleich in den Drüsen der Umgebung der hyperplastischen Thymus. 
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In 4. Linie, aber puncto Wichtigkeit bei Morbus Basedowii 
wohl in 2. oder 3. Linie, sind von den Veränderungen der endo¬ 
krinen Drüsen diejenigen der Nebennieren zu nennen. Es ist 
vor 2 Jahren von Pettavel auf der chirurgischen Klinik in Bern 
zum ersten Male auf die Häufigkeit dieser Veränderungen beim 
Morbus Basedow aufmerksam gemacht worden. Die Deutung der 
Befunde ist jedoch eine sehr schwierige, deshalb aber nicht minder 
interessante. Die Veränderungen, welche wir in den Nebennieren 
einer ziemlichen Anzahl von Basedowkranken, sie betragen für 
untere Fälle 64 pCt., finden, äussern sich zunächst in einem ver¬ 
minderten Gewicht der Nebennieren, das unter dem normalen 
Mittel bleibt. Als Ursache dieses verminderten Gewichtes findet 
sich eine verminderte Parenchymmenge des Nebennieren¬ 
marks und mikroskopisch findet man eine verminderte oder fehlende 
Chrombräunung der Zellen. Diese Veränderungen wären nun leicht 
zu deuten und Hessen sich auch in Beziehung auf die Verände¬ 
rungen der Thymus gut erklären. Sie stimmen aber nicht überein 
mit der bisherigen Annahme und auch den Befunden der funktio¬ 
nellen Beziehung zwischen Schilddrüse und Nebennieren. Nun hat 
Pettavel darauf aufmerksam gemacht, dass Zellen und noch 
mehr Kerne des Nebennierenmarks bei Basedow deutliche Zeichen 
einer cellulären Hypertrophie zeigen, d. h. so gross sind, wie wir 
sie bei Markhypertrophie antreffen. Die histologische Untersuchung 
zeigt uns also hier, dass wir es mit einer komplizierteren Störung 
zu tun haben. Fs ist vor allem daran zu denken, dass bei einer 
zu klein angelegten Nebenniere eine kompensatorische Vergrösserung 
des Parenchyms, eine celluläre Hypertrophie zu erwarten ist, damit 
würde ja übereinstimmen, dass eine solche Hypoplasie klinisch 
keine Erscheinungen macht. Jedoch findet sich eine solche cellu¬ 
läre Hypertrophie bei andern Fällen von Nebennierenhypoplasie 
nicht. Pettavel hat deshalb auch angenommen, dass diese 
Hypertrophie wohl erst mit dem Basedow eintrete infolge des 
durch die vermehrte Schilddrüsenfunktion auf die Nebennieren 
ausgeübten Reizes. So könnte sich dann auch die bei Basedow 
gefundene Vermehrung des Adrenalins im Blut und teilweise auch 
in den Nebennieren erklären, obschon über diese Befunde noch 
Unklarheit herrscht. 

Es wurde die Nebennierenhypoplasie, wie schon angedeutet, 
in Beziehung gebracht zur Thymusveränderung und zum Status 
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lymphaticus. Aus unseren Fällen geht hervor, dass allerdings 
eine Beziehung der Thymushyperplasie zum Nebennierenmark be¬ 
steht, indem die Fälle mit starker Hypoplasie der Nebennieren mit 
Thymushyperplasie einhergehen, auch wenn kein Status lymphaticus 
vorhanden ist, jedoch findet sich auch Nebennierenhypoplasie ohne 
Thymushyperplasie, aber mit Status lymphaticus. Schwieriger ist 
es, die Beziehung der cellularen Hypertrophie in den Nebennieren 
zu den übrigen Drüsen festzustellen. Sie ist auch in den Fällen 
vorhanden, wo keine Thymushyperplasie mit Status lymphaticus 
vorhanden ist und fehlt in dem Falle von geheiltem Basedow. 
Bemerkenswert ist, dass die cellulare Hypertrophie fehlt in den 
Fällen mit der stärksten Thymushyperplasie und in dem Falle mit 
stärkstem Status lymphaticus kombiniert mit Thymushyperplasie. 

Es scheint aus diesen Untersuchungen hervorzugehen, dass die 
Nebennierenmarkhypoplasie nicht in direktem Zusammenhang mit 
dem Morbus Basedowii steht, wohl aber die celluläre Hypertrophie 
fm Nebennierenmark. Von den übrigen Organen soll hier nur er¬ 
wähnt werden, dass wir in 75 pCt. der untersuchten Fälle eine 
allerdings sehr verschieden starke Atrophie der Ovarien fanden; 
hier konnte durchaus keine Beziehung zur Thymushyperplasie nach¬ 
gewiesen werden, hingegen ist erwähnenswert, dass in dem Falle 
mit stärkstem Status lymphaticus keine Atrophie vorhanden war. 

Ferner fand sich in 71 pCt. der Fälle eine interstitielle 
Lipomatose der Muskeln in sehr verschiedenem Grade. Er¬ 
wähnenswert ist, dass dieselbe in den 2 Fällen mit der stärksten 
Thymushyperplasie am stärksten war. 

Von Bedeutung ist endlich, dass in sämtlichen Fällen, ohne 
Ausnahme, eine meist starke Verfettung von Myocard, Leber und 
Nieren vorhanden war. In 64 pCt. aller Fälle war eine Dilatation 
oder excentrische Hypertrophie des Herzens vorhanden. Eine Be¬ 
ziehung dieser Veränderungen zu denjenigen in Thymus oder Neben¬ 
nieren ist nicht zu ersehen. 

Im Anschluss an diese auf der Höhe der Krankheit ge¬ 
storbenen sezierten Fälle haben wir über einen geheilten Fall zu 
berichten, der 2 Jahre nach der Hemistrumektomie starb und 
seziert wurde. Die Patientin zeigte keine Spmptome der Krank¬ 
heit mehr, klagte nur noch bei Anstrengung über Herzklopfen. 
Der rechte Lappen der Thyreoidea war bedeutend zurückgegangen, 
noch leicht hypertrophisch. Mikroskopisch war weitaus die Mehr- 
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zahl der Bläschen normal geworden, mit kubischem oder plattem 
Epithel, mit dickem, gut gefärbtem Kolloid gefüllt. In einigen 
Läppchen sind auch kolloidfreie Bläschen vorhanden mit cvlin- 
drischem Epithel und leichter Papillenbildung. Hier und da Des¬ 
quamation, aber meist postmortale. 

Der 23 g schwere Thymuskörper besteht zum grössten Teil 
aus Fettgewebe, nur kleine rundliche Inseln von J / 2 mm Durch¬ 
messer bestehen aus Thyrausrinden- und Markgewebe. In der 
Rinde zahlreiche Fettzellen, im Mark viele kleine llassal’sche 
Körper, zahlreiche eosinophile Zellen. 

Nebennierenmark etwas hypoplastisch, nur hier und da Chrom¬ 
bräunung, häufig Zellen mit normal grossen Kernen, aber keine 
celluläre Hypertrophie. 

Mässiger Status lymphaticus. Arteriosklerose. Herzdilatation. 
Verfettung des Myocards, der Leber und Nieren. 

Wenn wir das klinische Bild vergleichen mit dem anatomischen, 
so haben wir die folgenden Beobachtungen hervorzuheben: 

Zunächst ist es auffällig, dass eine bedeutende Hyperplasie der 
Thymus nur bei den 2 jüngsten Basedowkranken vorhanden war, 
und dass bei den älteren Basedowkranken — über 40 Jahre — 
zweimal keine Thymushyperplasie vorhanden war. Hingegen fanden 
sich auch 3 Fälle über 40 Jahre mit geringer Hyperplasie der 
Thymus. Es stimmt dies mit der Angabe Melchior’s, dass Morbus 
ßasedowii mit fehlender Thymus mehr den höheren Altersklassen 
angehört. Es ist ferner zu bemerken, dass bei den 2 Fällen mit 
hochgradiger Thymushyperplasie der Beginn der Basedow’schen 
Krankheit sehr früh, d. h. im zweiten Jahrzehnt auftrat, während 
ja weitaus die Mehrzahl aller Basedowkranken im dritten oder 
vierten Jahrzehnt erkranken. 

Es ist ferner zu bemerken, dass die Krankheit bei den 2 Fällen 
mit hochgradiger Thymushyperplasie lange gedauert hat, nämlich 
5 und 6 Jahre, während alle Fälle mit mässiger Thymushyperplasie 
nur kurze Dauer aufwiesen, am längsten D/ 4 Jahr. Die Fälle ohne 
Thymushyperplasie, mit totaler oder fast totaler Altersinvolution, 
zeigten eine Krankheitsdauer von 3 bis zu 12 Jahren. 

Für die Nebennierenveränderung ist hervorzuheben, dass die 
Fälle mit stärkster Markhypoplasie nicht die kürzeste Krank¬ 
heitsdauer zeigten, sondern diejenigen, bei denen in dem hypo¬ 
plastischen Nebennicrenmark eine starke celluläre Hypertrophie vor- 
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handen war. Die Fälle längster Dauer zeigten mit einer Aus¬ 
nahme keine Markhypoplasie. 

Für den Status lymphaticus ist zu erwähnen, dass alle Fälle 
mit starkem Status eine kurze Krankheitsdauer aufwiesen. 

Nach Besprechung der durch Sektion belegten Fälle gehen 
wir über zu den rein klinisch beobachteten Fällen. 

Es sei hier einleitend hervorgehoben, dass unter den 979 in 
der chirurgischen Klinik in Bern beobachteten ßasedowkranken und 
bei den an ihnen ausgeführten 1267 Schilddrüsenoperationen sich 
kein einziger Fall ohne makroskopisch bedeutende Schild¬ 
drüsenhyperplasie fand. Betreffs des mikroskopischen Befundes der 
durch Operation gewonnenen Basedowstrumen haben wir unserer 
genauen Beschreibung in Virchow’s Archiv nichts Neues hinzu¬ 
zufügen und möchten nur mit Freuden konstatieren, dass diese 
Befunde seither von überall her bestätigt worden sind, man ver¬ 
gleiche die neueren Publikationen über dieses Thema von Capelle 
und Bayer, Klose, Oehler, Pettavel, Roussy und Clunet. 
Simmonds, Tomazewskv, Wilson und Plummer, Zander. 

Der klinische Nachweis einer Thymushyperplasie ist weit 
schwieriger als derjenige der Schilddrüsenhyperplasie. So sehr, 
dass die meisten Autoren die Diagnose einer Thymusvergrösserung 
nur als Vermutungsdiagnose gelten lassen. Deshalb sind auch 
v. llaberer und Klose der Ansicht, dass in jedem Fall von 
Basedow’scher Krankheit bei der Schilddrüsenoperation nach einer 
vergrösserten Thymus gesucht werden soll. Wir werden auf das 
letztere Vorgehen weiter unten zu sprechen kommen. 

Zur klinischen Diagnose der Thymusvergrösserung haben wir 
nichts Neues mitzuteilen. Uns hat die Perkussion die besten 
Resultate geliefert und haben wir namentlich auf die genaue Per¬ 
kussion im 1. und noch mehr im 2. Intereostalraum neben dem 
Sternum Wert gelegt. Eine Dämpfung, welche im 2. lntereostal- 
raum rechts und namentlich links über den Sternalrand hinaus¬ 
geht, ist tbei Basedow^ verdächtig auf eine vergrösserte Thymus¬ 
drüse. Bei starker Vergrösserung des Herzens, bei Emphysem der 
Lungen und namentlich bei Stauung, besonders im kleinen Kreis¬ 
lauf. bei Deformitäten: Skoliose und 1‘eetus carinatum ist diese 
Perkussion und ihre Deutung sehr erschwert. Es ist uns in den 
Fällen, welche nachher operativ oder bei der Sektion kontrolliert 
werden konnten, nur mit vier Ausnahmen, welche die eben ge- 
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nannten anderen pathologischen Veränderungen zeigten, gelungen, 
die Thymusvergrösserung nachzuweisen, und zwar nicht nur 
die hochgradigen selteneren, sondern auch die massigeren, welche 
nach unserem und anderweitigem Sektions- und Operationsmaterial 
viel häufiger sind. Es ist klar, dass eine bedeutende Vergrösserung 
der Thymus viel leichter nachweisbar ist, und dass hier auch die 
Röntgenuntersuchung und die Palpation vom Jugulum häufig mit¬ 
helfen. Bei der Diagnose der massigen Vergrösserung der Thymus 
hat uns die Röntgenuntersuchung wenig Hilfe gebracht. Der 
sogenannte dreieckige Thymusschatten zeigt meist keinen deutlichen 
Unterschied bei deutlichem Wechsel der Dämpfungsgrösse nach 
interner oder Röntgenbehandlung oder nach Thymektomie. Wir 
haben allerdings einmal nach Exstirpation einer mässig vergrösserten 
Thymus und einmal auch nach Verkleinerung einer ziemlich be¬ 
deutenden Thymus durch Thymin eine deutliche Aufhellung des 
Schattens konstatiert. 

Es ist klar, dass die Röntgenaufnahme stets gemacht werden 
soll und mit dem klinischen Befund verglichen werden soll und 
dass sie in den Fällen mit grosser Thymus sehr wertvolle Auf¬ 
schlüsse gibt. Die Röntgenschirmuntersuchung gibt keine wesent¬ 
lich besseren Resultate. Es kann auch hier bloss die Diagnose 
grosser Thymen gemacht werden. 

Als gutes Hilfsmittel kann die direkte Palpation vom Jugulum 
aus, während Operationen am Halse, Strumektomien, bezeichnet 
werden. Grosse Thymen können so immer gefühlt werden, ebenso 
mässig grosse. 

W 7 ir geben nun 2. die Resultate der genauen klinischen 
Diagnose der vergrösserten Thymus bei Basedow’scher Krankheit 
an Hand der letzten 250 Basedowfälle der chirurgischen Klinik 
in Bern, bei denen genau auf eine Thymusvergrösserung geachtet 
wurde. 

Unter allen Basedowfällen, bei denen sowohl der typische 
Vollbasedow, der Basedow ohne Exophthalmus, der reine Jod¬ 
basedow und die Struma nodosa mit Basedowsymptomen, ge¬ 
besserte Fälle und atypische Fälle mitgerechnet sind, fand sich 
eine nachweisliche Thymusvergrösserung in 30pCt. Nehmen wir 
nur die einzelnen Formen für sich, so fand sich eine Thymus¬ 
vergrösserung bei 37,5 pCt. der typischen Vollbasedowfälle, bei 
31 pCt. der Basedow ohne Exophthalmus, bei 16 pCt. der sicheren 
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Jodbasedowfälle, bei 16 pCt. der atypischen und bei 0 pCt. der 
Struma nodosa mit Basedowsymptomen. 

Beim typischen Vollbasedow hat sich ferner ein bedeutender 
Unterschied ergeben betreffs Dauer der Krankheit: Bei einer 
Dauer bis 1 Jahr fanden sieh 48 pCt. mit Thymusdämpfung bei 
einer Dauer von mehr als 3 Jahren nur 25 pCt. 

Noch interessanter ist der Prozentsatz, wenn man das Alter 
der Basedowkranken in Betracht zieht. Es finden sich bei Basedow- 
kranken im Alter von 

10—20 Jahren 80 pCt. mit Thymusdämpfung. 
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Vergleichen wir damit die Anzahl der untersuchten Basedow¬ 
fälle, so finden wir im Alter von 


10—20 Jahren 
20—30 „ 

30—40 „ 

40—50 „ 

über 50 „ 
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Das Alter der häufigsten Thymushyperplasie stimmt also nicht 
mit dem Alter der häufigsten Erkrankung an Basedow überein. 

Wenn wir nur die Fälle berücksichtigen, bei denen eine starke 
Thymusvergrösserung nachweislich war, so finden wir dabei im 
Alter von 

10—20 Jahren.46 pCt., 

20—30 „ .7,5 „ 

30-40 „ .30 „ 

40 — 50 „ .15,5 „ 


Bei der Nachuntersuchung der durch Schilddrüsenoperation 
vollkommen geheilten Fälle war eine Thymusvergrösserung nur 
in 7,5 pC't. der Fälle nachweislich. Die vorher vorhandene Thymus¬ 
dämpfung war bei 80 pCt. der Fälle nach der Schilddrüsenoperation 
nicht mehr nachzuweisen. 

Unter 21 durch Schilddrüsenoperation nicht geheilten Fällen 
sind 15 bedeutend gebessert, bei diesen fand sich 4 mal eine 
Thymusdämpfung. 5 Fälle wurden zur Zeit eines Recidivs beob¬ 
achtet, 1 Fall zeigte neben einer starken Vergrösserung und Vas- 
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kularisation des Testierenden Schilddrüsenlappens eine deutliche 
Thvmusvergrösserung. Ueber die Fälle, bei denen bei Heilung 
und bedeutender Besserung eine Thyrausdämpfung noch zu kon¬ 
statieren war, soll noch genauer berichtet werden. 

Bei der Schwierigkeit des klinischen Nachweises der Thymus¬ 
hyperplasie und der bisherigen Unmöglichkeit irgend ein Symptom 
für die vermehrte oder verminderte Thymusfunktion sicher zu ver¬ 
werten, haben wir bei 50 Basedowkranken und andern Kranken, 
sowie Gesunden eine Prüfung mit den verschiedensten Thvmus- 
präparaten vorgenoramen. 

Es war dies schon nahegelegt, weil ja die Thymusforscher 
diese Drüse als innersekretorisches Organ in ein Schema ein- 
gezwängt haben, das gemäss unsern Kenntnissen über die Funktion 
der Schilddrüse für diese aufgestellt werden kann. Wir müssen 
zwar zugeben, dass, je mehr w T ir über Schilddrüse arbeiten, desto 
weniger können wir alle ihre funktionellen Erkrankungen in ein 
Schema hereinpassen. Wir kennen ganz bestimmte und konstante 
diagnostisch therapeutische Einflüsse von Schilddrüsenpräparaten 
auf klinisch gut begrenzte Erkrankungen, die so klar sind, dass 
sie zur Stütze der Pathogenese dieser Krankheiten wesentlich bei¬ 
getragen haben. 

Bei fehlender Schilddrüse oder verminderter Funktion 
sind Schilddrüsenpräparate von eklatant bessernder Wirkung auf 
die Krankheitssymptome, bei typischem Basedow sind Schild¬ 
drüsenpräparate von exquisit verschlimmerndem Einfluss auf die 
Krankheitserscheinungen. Dies bleibt sich gleich, wenn auch ge¬ 
wisse Unterschiede bestehen und, wie wir nachweisen konnten, die 
chemische Zusammensetzung der Schilddrüsenpräparate von wesent¬ 
lichem Einfluss ist. 

Es wäre nun zu erwarten gewesen, dass auch durch Thymus¬ 
präparate ein ähnlicher Einfluss auf die Krankheit ausgeübt werden 
kann, wenn es richtig ist, dass die Thymus als hyperplastisches 
innersekretorisches Organ, wie die Schilddrüse, bei Basedow eine 
ätiologische Rolle spielt, was die Thymusforscher ihr einräumen. 

Solche Prüfungen sind bei Basedow schon seit nahezu 20 Jahren 
gemacht worden, seitdem 1895 Owen und Mikulicz als erste 
und unabhängig voneinander, die Thymuspräparate bei Basedow 
angewandt haben. Schon damals ergab sich aber das höchst auf¬ 
fällige Resultat, das zu seiner therapeutischen Verwendung geführt 

61 * 

Difitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



936 


A. Kocher, 


Digitized by 


hat. dass sich in einer Anzahl von Fällen die Symptome der 
Krankheit ganz wesentlich besserten und zwar bei einem Gebrauch 
von bis 100 g Thymusextrakt vom Tier im Tage. Wir haben, 
seitdem wir nach Th. Kocher s Empfehlung die Prüfung mit 
Schilddrüsenpräparaten ausführen, eine ganze Anzahl von Basedow¬ 
kranken beobachtet, bei denen nach einer Dosis von 0.01—0.02 g 
Schilddrüsenextrakt vom Tier nicht nur subjektive Verschlechterung, 
sondern eine Zunahme der Krankheitssymptome direkt nachgewiesen 
werden konnte. Wendet man aber höhere Dosen an. so kann in 
jedem typischen floriden Basedowfalle eine deutliche, ja bedeutende 
Verschlimmerung beobachtet werden. Schon diese, schon lange 
und wiederholt gemachte Beobachtung eines so scharfen Gegen¬ 
satzes zwischen der Wirkung von Thymus- und Thyreoideaextrakt 
auf die Symptome der Bascdow’sehen Krankheit, lässt die Annahme 
einer gleichsinnigen ätiologischen Bedeutung beider Drüsen nicht zu. 

Es ist jedoch schon in der ersten Zeit der Anwendung von 
Thymusextrakten bei Basedow festgestellt worden, dass wenn auch 
eine Anzahl von Fällen auf die Medikation günstig, ja sehr günstig 
reagieren, die übrigen zum mindesten ebenso zahlreichen Fälle keine 
Besserung zeigten und auf die Medikation überhaupt nicht reagierten: 
von einer Verschlimmerung der Krankheitssymptome durch Thymus¬ 
extrakt hat schon damals niemand berichtet und bis heute ist von 
keinem Fall berichtet worden, bei dem die Medikation einen ver¬ 
schlimmernden Einfluss gehabt hätte. Es sind auch, wie es durch 
Schilddrüsenpräparate so vielfach geschehen ist, durch Thymus¬ 
präparate beim Menschen noch niemals Basedow oder nur Basedow- 
ähnliche Symptome erzeugt worden. 

Um in die Wirkung von Thymuspräparaten etwas genaueren 
Einblick zu bekommen, haben wir bei Basedowkranken, Gesunden 
und anderen Kranken den Einfluss von getrockneter Thymus und 
von flüssigem Thymusextrakt beobachtet. 

Wir haben bei unseren Fällen in 40 pCt. gar keine Ein¬ 
wirkung der Thymuspräparate beobachten können, auch nicht bei 
grösseren Dosen und bei längerem Gebrauch. Von diesen Fällen 
konnte bei 58 pCt. auch keine Thymushyperplasie perkutorisch 
nachgewiesen werden, bei 42 pCt. war eine solche vorhanden. 
Es war auffällig, dass sich unter diesen letzteren Fällen eine An¬ 
zahl fanden, die durch .Schilddrüsenoperation gebessert worden 
waren. In einem Fall war durch Hemistrumektomie eine fast voll- 
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ständige Heilung des Basedow eingetreten, die Thymusdämpfung 
war ziemlich gleichgeblieben, das Röntgenbild zeigte einen deutlichen 
Schatten. Bei den Fällen ohne klinische Einwirkung der Thymus¬ 
präparate blieb auch die Zusammensetzung des Blutes vollkommen 
gleich, mit Ausnahme von 2 Fällen, bei denen eine Verminderung 
der Lymphocytose, aber eine Verlangsamung der Gerinnung 
ein trat. 

Bei 50 pCt. der mit Thymuspräparaten behandelten Basedow¬ 
kranken trat eine deutliche, zum Teil erhebliche Besserung ein. 
Alle diese Patienten zeigten eine perkutierbare, zum grossen Teil 
sehr ausgesprochene Thyrausdämpfung, die im Röntgenbild sichtbar 
war. Nach der Behandlung konnte in einer grossen Zahl der 
Fälle eine zweifellose, oft bedeutende Verkleinerung der Thymus¬ 
dämpfung nachgewiesen werden. In einem Fall war die Ver¬ 
kleinerung auch auf dem Röntgenbilde deutlich. In einer anderen 
Anzahl von Fällen war die Thymusdämpfung nach der Behandlung 
nicht nachweislich verkleinert. In diesen letzteren Fällen zeigte 
sich öfter keine Verminderung, sondern eine Vermehrung der Blut- 
lymphocytose, die Besserung der Basedowsyraptome war bei diesen 
Kranken objektiv öfter gering, nur subjektiv bedeutend. Bei den 
Fällen, die eine deutliche Reduktion der Thymusdämpfung zeigten, 
war öfter eine Verminderung der Blutlymphocytose vorhanden, zu¬ 
gleich mit einer auch objektiv deutlichen Besserung der Basedow- 
svmptorae. Wir sagen aber ausdrücklich nur öfter, denn von 
einer sicheren Proportionalität von Rückbildung der Thy¬ 
mus und Besserung der Basedowsymptome und der Blut- 
lymphocytosc kann nicht gesprochen werden. Wenn wir 
uns ferner fragen, ob die Besserung der Basedowsymptome durch 
die Thymuspräparate eine gleichmässige, der Dosis proportionale 
sei, oder ob bestimmte Basedowsymptome unabhängig von der 
Dosis beeinflusst werden, so haben wir bei unseren Fällen gefunden, 
dass die Besserung nicht proportional der Dosis geht und 
eine ziemlich gleichmässige Besserung der Krankheit im ganzen 
eintritt, ohne dass ein Symptom besonders vor anderen günstig be¬ 
einflusst worden wäre. 

In 5 Fällen, d. h. 10 pCt. der Fälle endlich ist durch die 
Thymusmedikation eine Verschlimmerung eingetreten. Dieselbe hat 
sich jedoch nicht im ganzen auf alle Symptome bemerkbar ge¬ 
macht, sondern im wesentlichen auf den Puls beschränkt, der 
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frequenter wurde. Dabei war in einigen Fällen ein subjektives 
Gefühl der Verschlimmerung vorhanden, das sich in Aufregung und 
Unruhe äusserte. Bei 2 von diesen Fällen war eine Thymus- 
vergrüsserung nicht perkutierbar, bei den 3 anderen war eine be¬ 
deutende Thyrausdämpfung nachweisbar, 2 davon waren jüngere 
Individuen im zweiten Jahrzehnt. Die 3. Patientin war auch seit 
dem 18. Jahre krank mit sehr schwerem Basedow. Hier zeigte 
das Blut eine Zunahme der Lymphocytose. 

Es wurde auch der Einfluss auf den Blutdruck studiert, und 
zwar sowohl von Thymusextrakt als von Trockenpräparaten von 
Thymus, es ergab sich aber keineswegs eine konstante Ver¬ 
änderung durch Thymuspräparate. Es wurde sowohl eine Zu¬ 
nahme, als eine Abnahme, als auch keine Veränderung des Blut¬ 
drucks gefunden. Im grossen Ganzen ist eine Abnahme des 
Blutdrucks bei gleichzeitiger Besserung der Krankheitssymptome 
gefunden worden. Es ist bemerkenswert, dass bei anderen Kranken 
und bei Gesunden die Erniedrigung des Blutdrucks durch Thymus¬ 
extrakt im allgemeinen konstanter und stärker ist als bei Basedow¬ 
kranken. In bezug auf die Beeinflussung des Blutdrucks ist das 
flüssige eiweissfreie Extrakt wirksamer als die getrocknete Drüsen¬ 
substanz. 

Wir haben ferner in einer grossen Anzahl von Basedow¬ 
fällen nach der Schilddrüsenoperation Thymuspräparate an- 
gewendet. Vor allem, um zu sehen, ob die postoperativen Er¬ 
scheinungen hierdurch beeinflusst werden, da die Thymusforscher 
geneigt sind, sie auf eine thymogene Intoxikation zurückzuführen. 
Wir haben nicht in einem einzigen Fall eine Verschlim¬ 
merung dieser Erscheinungen konstatieren können, auch nicht 
bei höheren Dosen, auch nicht bei Anwendung des flüssigen 
Thymusextraktes. Wir haben extra die Medikation angewandt in 
Fällen, bei denen Irregularität und Arrhythmie des Pulses und 
hohe Pulzfrequenz vorhanden war, sie hatte auch hier keinen 
verschlimmernden Einfluss. Bei den Patienten, wo die Präparate 
vor und nach der Schilddrüsenoperation angewandt wurden, 
hatte man den Eindruck, dass sie nachher weniger wirksam 
waren. 

Wie schon eingangs erwähnt, machen wir in der chirurgi¬ 
schen Klinik in Bern in vielen Fällen, so namentlich auch in den 
unklaren Fällen, die funktionelle Schilddrüsenprüfung, die 
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Th. Kocher 1910 angegeben hat. Wir haben dieselbe in der 
letzten Zeit bei Basedow auch auf die Thymus ausgedehnt und 
cs ist von Interesse, einige der hierbei erzielten Resultate wieder¬ 
zugeben. Wir geben ohne weiteres zu, dass diese Prüfungs¬ 
methode eine etwas schwierige ist, einmal, weil sie eine sehr 
exakte und gleichmässige Blutuntersuchung erfordert, zweitens, 
weil eine genaue Beobachtung der Patienten in einer Klinik not¬ 
wendig ist, da eine ganz gleichmässige Behandlung, z. B. auch 
Ernährung, notwendig ist und z. B. jede Untersuchung gerade 
vor oder während der Menses unbrauchbar ist und auch jede noch 
so geringe Störung des Allgemeinbefindens unbrauchbare Resultate 
ergibt. 

Wir heben hier besonders hervor, dass die Wirkung von Thy¬ 
reoidea und Thymuspräparaten auf Puls und Blutveränderung in un¬ 
gefähr der Hälfte der Fälle antagonistisch ist, dass aber bei gleich¬ 
zeitiger Verabfolgung von beiden: Thymus, auch in grossen Dosen, 
die verschlimmernde Wirkung, auch ganz kleiner Thyreoideamengen, 
nicht aufzuheben oder auch nur zu mindern vermag, während die 
gute Wirkung der Thymus durch Thyreoidea ganz aufgehoben wird; 
in den wenigen Fällen von schlechter Wirkung der Thymus findet 
eine leicht kumulierte Wirkung statt, wenn beide Präparate gleich¬ 
zeitig gegeben werden. Ferner ist interessant, dass auch die gute 
Wirkung der Röntgenbestrahlung mit Reduktion der Thymus durch 
Verabfolgung von Thyreoideapräparaten sofort aufgehoben wird. Wir 
glauben immerhin durch diese Methode der Prüfung vielleicht einen 
therapeutischen Wink zu erhalten insofern, als sie uns zeigt, bei 
welchen Fällen die Thymushyperplasie aggravierend wirkt, bei 
denen man sich mit eingreifenden Operationen in acht nehmen 
muss und bei denen man womöglich eine Strumektomie plus 
Thyraektomie machen sollte. 

Endlich haben wir noch zu erwähnen, dass wir bei Gesunden 
und gewöhnlichen Strumakranken einen Einfluss von 
Thymuspräparaten auf den Puls oder das Allgemein¬ 
befinden nicht gefunden haben, der Blutdruck aber 
wurde, wie schon erwähnt, in ziemlich charakteristischer 
Weise erniedrigt. 

In dritter Linie haben wir zur Beurteilung der Bedeutung der 
Thymus für die ßasedow’sche Krankheit die Resultate der ope¬ 
rativen Entfernung bzw. Reduktion der Thymus heranzuziehen. 
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Wie schon eingangs erwähnt, haben wir hierzu nur ein ganz 
geringes Material beizufügen, indem wir nur 2 mal bisher eine 
Thymektomie bei Basedow ausgeführt haben. Der Grund hierfür 
liegt einmal darin, dass uns die Schilddrüsenoperation allein sehr 
gute Resultate ergeben hat und, wie oben ausgeführt, wir einer¬ 
seits bei der Sektion eines geheilten Basedow zwar einen 23 g 
schweren Thymuskörper fanden, der aber histologisch fast totale 
Altersinvolution zeigte, andererseits bei den nachuntersuchten 
Fällen die Thymusdämpfung in 80 pCt. der geheilten und 75pCt. 
der gebesserten Fälle zurückgegangen war. Wir haben uns jedoch 
nicht aufs hohe Ross gesetzt, denn einmal machen ja, wie schon 
oben ausgeführt, bestimmte pathologische Veränderungen (Emphysem, 
Stauung) dem perkutorischen Nachweis der Thymusvergrösserung 
Schwierigkeiten, ferner hat v. Haberer bei einem unserer Fälle, 
der in Meran hemistrumektomiert worden und in Bern ligiert 
worden war, bei wieder zunehmenden starken Herzerscheinungen 
mit starker Stauung, die nicht sicher perkutierbare, sehr raässig 
vergrüsserte Thymus mit glänzendem Erfolg exstirpiert. Wir sind 
leider nicht so glücklich gewesen. In 4 ähnlichen Fällen, bei 
denen die Herzbeschwerden sich auch nach mehreren Schild¬ 
drüsenoperationen nicht bessern wollten, haben wir trotz unsicherer 
Dämpfung das Mediastinum vom Jugulum her freigelegt, in der 
Hoffnung doch einen, wenn auch nur kleinen Thymuskörper zu 
erwischen, aber es fand sich gar nichts. Bei allen 4 Fällen 
wurde deshalb eine weitere Reduktion der Schilddrüse, die sich 
bei 2 Fällen viel grösser fand, als erwartet wurde, gemacht und 
danach doch eine bedeutende Besserung bis jetzt in 2 Fällen, eine 
Heilung in den 2 andern erzielt. 

Tnd nun unsere 2 Thymektomien: 

Der erste Fall war ein ziemlich lange dauernder, nicht sehr intensiver 
Basedow, bei dem die Symptome anfallsweise stärker auftraten; bei dem eine 
nur unbedeutende Schilddrüsenschwellung und eine deutliche Thymusdämpfung 
vorhanden war. Es wurde diellemistrumektomie ausgeführt — die Struma zeigte 
das histologische Bild, wie wir es in der Gruppe IV der typischen Basedow¬ 
struma in Virchow’s Archiv beschrieben haben — und ein 19g schwererThymus- 
körper entfernt, der Zeichen von Altersinvolution zeigte. Nach der Operation 
trat eine ziemlich starke postoperative Reaktion ein, wie sie der relativ leichten 
Schilddriisenoperation nicht entsprach, der Puls steigt von 90 auf 120, die 
Temperatur steigt bis 3S,0, Patientin schwitzt stark, ist kongestioniert und 
aufgeregt, nach 4 Tagen geht alles vorüber, der Puls geht auf 70— 80. Pat. 
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fühlt sich sehr wohl, alle Symptome gehen zurück. Das Blut zeigte folgende 
Zusammensetzung: 

Vor der Operation: 5300 Leukocyten, davon 57 pCt. Neutrophile, 
33 pCt. Lymphocyten, 4 pCt. Eosinophile. Gerinnung Beginn 19, Ende 
24 Minuten. 

14 Tage nach der Operation: 6200 Leukocyten, davon Neutrophile 
62 pCt., Lymphocyten 31 pCt., Eosinophile 2 pCt. Gerinnung Beginn nach 16, 
Ende nach 21 Minuten. 

2 Monate nach der Operation: 6200Leukocyten, davon 55pCt.Neutro- 
phile, 38 pCt. Lymphocyten, 2 pCt. Eosinophile, Gerinnung Beginn nach 15, 
Ende nach 19 Minuten. 

Der Patientin geht es gut, es haben sich aber wieder einige Symptome 
eingestellt, Pat. klagt über Hitze, Erregbarkeit und Müdigkeit. 

Der zweite Fall betraf einen typischen Basedow, mittleren Grades, ohne 
Exophthalmus. Durch Hemistrumektomie wurde eine bedeutende Besserung 
aller Symptome erzielt, die im Verlaufe eines Jahres in vollständige Heilung 
überging, nur dass die Patientin über zeitweise Müdigkeit, zeitweise Puls¬ 
beschleunigung mit Atemnot bei Anstrengung klagte. Bei der Untersuchung 
war kein Basedowsymptom mehr zu finden, ausser ein leicht erregbarer Puls, 
der zeitweise bis 90 stieg, das Blut zeigte noch starke Lymphocytose, es war 
eine deutliche Thymusvergrösserung nachweislich. Es wurde deshalb die 
Thymektomie gemacht und ein nahezu 20 g schwerer Körper entfernt, der 
Bericht des pathologischen Instituts (Prof. Wegelin) lautete: Im Fettgewebe 
sind noch Thymusreste vorhanden, ca. x / 10 desselben einnohmend. Das 
Thyrnusgewebe bildet schmale und breitere Stränge, z. T. netzartig verbunden. 
Im Mark mässig zahlreiche Hassal’sche Körper, Rinde mässig breit, nicht 
überall ausgebildet, von zahlreichen Fettzellen durchsetzt, eosinophile Zellen 
nicht nachweisbar, Blutgefässe wenig injiziert. Nach der Operation steigt der 
Puls auf 95, vorher in der Ruhe 60—70, die Temperatur auf 38,0, sonst keine 
Erscheinungen ausser Kongestion. 

Blut vor der Thymektomie: 6400 Leukocyten, davon 43 pCt. Neutro¬ 
phile, 50 pCt. Lymphocyten, Eosinophile 3 pCt., Gerinnung nach 7 Minuten. 

10 Tage nach der Thymektomie: 6300 Leukocyten, davon 42,4 pCt. 
neutrophile, 49,3 pCt. Lymphocyten, 3,3 pCt. Eosinophile, Gerinnung nach 
7 Minuten. 

3 Monate nach der Thymektomie: 5000 Leukocyten, davon 41,5 pCt. 
neutrophile, 50,5 pCt. Lymphocyten, 3 pCt. Eosinophile, Gerinnung nach 
7 Minuten. 

Pat. fühlt sich sehr wohl, ist weniger müde, keine Atemnot mehr bei 
Anstrengung. Keine Thymusvergrösserung mehr nachweisbar, auf dem 
Rüntgenbilde ist eine deutliche Aufhellung des dreieckförmigen Schattens nach¬ 
zuweisen. 

Anschliessend an die Frage der Thymektomie ist noch ein 
Wort über die Gefahr derselben zu sagen. Bei thymogener 
Trachealstenose der Kinder beträgt die Mortalität der Thymektomie 
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nach Parker 3!P/ 2 und nach Klose 2iy 2 pCt. Ein Teil der 
Operierten stirbt an akutem Herztod. Beim Erwachsenen sind 
noch wenige Thymektomien gemacht, v. Ilaberer hat gezeigt, 
dass dieselbe fast ohne Gefahr ist. Bei Basedow ist die Zahl 
der genau beschriebenen publizierten Thymektomien auch noch 
sehr gering, unter ihnen hat ein schwerer Fall von-Capelle 
und Bayer nach der Operation akut Exitus gemacht. Der unter 
den Erscheinungen einer akuten Intoxikation einhergehende rasche 
Tod von schweren Basedowkranken wird von den Thymus¬ 
forschern auf eine akute Ueberschwemmung des Organismus mit 
toxischem Thymussekret zurückgeführt. Der Beweis, der dafür 
angeführt wird, ist der, dass ein paar Male (von Bayer, Bircher, 
Crotti) durch Implantation hyperplastischer Thymus beim Tiere 
schwere Intoxikationserscheinungen mit Herztod erzeugt werden 
konnten. 

Beim Menschen liegt für diese Annahme absolut kein Beweis 
vor. Abgesehen davon, dass gerade nach Thyrnektomie, ohne 
Basedow, Fälle von solchem Herztod beschrieben sind, und dass 
auch ein Basedow nach Thyrnektomie akut zugrunde gehen kann, 
haben wir 2 Fälle von akutem Tod bei Basedow, einmal nach 
Schilddrüsenoperation, das zweite Mal ohne eine solche durch 
grosse Aufregung gesehen, bei denen bei der Sektion eine hoch¬ 
gradige und eine totale Altersinvolution der Thymus gefunden 
wurde. In allen diesen Fällen kann von einem Thymustod wohl 
kaum die Rede sein. Da wir bei allen Sektionen unserer ßasedow- 
fälle eine hochgradige Verfettung des Myokards, der Leber und 
Nieren fanden, so ist es wahrscheinlicher, dass hier der Hauptgrund 
des raschen Exitus liegt. Auffällig ist bei diesem raschen Exitus 
bei schwerem Basedow, ob sie Thyrausträger sind oder nicht, ob 
der Exitus nach Operationen, an interkurrenten Krankheiten oder an 
der Schwere des Basedow cintritt, das bis zum Exitus unaufhör¬ 
liche und unbeeinflussbare Ansteigen der Temperatur und 
des Pulses, das bisher seine Erklärung nicht gefunden hat. Wir er¬ 
innern an die schönen Versuche von Boidyreff, Pissemskv, A urep. 

Es erübrigt nun noch, auf Grund des vorliegenden Materials 
die Frage zu besprechen, ob die Fälle von Basedow’scher Erkran¬ 
kung, welche mit einer Thymushyperplasie einhergehen, in ihrer 
Symptomatologie von den Basedowlallen, welche keine Thymus- 
vergrösserung resp. -Veränderung zeigen, unterschieden werden 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



lieber Basedowsche Krankheit und Thymus. 943 

können und ob es bestimmte Symptome gibt, welche auf die 
Thymusveränderung zurückgeführt werden können. 

Zunächst muss hier hervorgehoben werden, dass wir mehrere 
(4) vollständig geheilte Basedowfälle beobachtet haben, bei denen 
eine sichere und bedeutende Thymusvergrösscrung noch nachweis¬ 
lich war, bei denen aber trotzdem kein einziges Symptom der 
Krankheit mehr nachweisbar war. Zweimal waren auch deutliche 
Zeichen eines Status lymphaticus vorhanden. 

Wir haben ferner hier zu erwähnen, dass einige unserer durch 
Schilddrüsenoperation geheilten Basedowpatienten später akut ge¬ 
storben sind. Es waren Fälle, bei denen die Basedow’sche Krank¬ 
heit lange, gedauert hatte und Veränderungen des Myocards anzu¬ 
nehmen waren. Von einem solchen Falle, der auswärts seciert 
worden war, erhielten wir nur den Bericht, dass ein Status thymo- 
lymphaticus gefunden wurde. Hierhin gehört auch unser oben 
beschriebener geheilter und später ziemlich akut gestorbener und 
secierter Fall. Es war hier ein Thymuskörper vorhanden, der aber 
mikroskopisch nur unbedeutende Parenchymmengen aufwies. Dabei 
mässiger Status lymphaticus. Die Patientin ist an einer schweren 
Angina akut gestorben. Es war Herzdilatation und hochgradige 
Verfettung von Myocard, Leber und Nieren vorhanden. Dieser Fall 
hätte bei oberflächlicher Betrachtung wohl auch als akuter Exitus 
bei Status lymphaticus bezeichnet werden können. Wenn auch ein 
mässiger Status lymphaticus vorhanden war, so ist doch auzunehmen, 
dass die wohl vom Basedow gebliebenen Herzveränderungen die 
Hauptschuld des akuten Exitus abgegeben haben, wobei ja der 
Status immerhin begünstigend mitgewirkt haben mag. Hervor¬ 
zuheben ist auch noch, dass bei diesem Falle auch eine, allerdings 
nicht hochgradige Markhypoplasie der Nebennieren vorhanden war, 
aber ohne cellulare Hypertrophie. Es spricht dieser Befund exquisit 
dafür, dass Nebennierenhypoplasie, wie auch anzunehmen war, vor 
dem Basedow besteht, dass aber die cellulare Hypertrophie im 
hypoplastischen Nebennierenmark enger mit dem Basedow Zu¬ 
sammenhänge 

Wir dürfen aus diesen Beobachtungen schliessen, dass die 
Basedowkranken mit Markhypoplasie der Nebennieren, Status lym¬ 
phaticus und thymolymphaticus, hauptsächlich aber mit sekundären 
Herzveränderungen auch nach Abheilen der Basedowsymptome 
durch Schilddrüsenopcration, einem raschen Tod durch nicht unbe- 
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dingt tödliche Ursachen ausgesetzt sind. Von Thymustod durch 
akute Vergiftung des Sekretes einer hyperplastischen Thymus kann 
hier nicht die Rede sein. 

Es lehren uns die Fälle, bei denen eine vergrössertc Thymus, 
Status lymphatieus, Nebennierenhypoplasie gemeinsam oder ein¬ 
zeln noch vorhanden sind, nach Abheilung des Basedow, dass 
wir sie nicht als ganz gesunde, resp. vollwertige Individuen an- 
sehen können, dass aber diese Veränderungen zu den Symptomen 
der Basedow’schen Krankheit in keiner direkten Beziehung 
stehen. 

In zweiter Linie ziehen wir zur Beantwortung der oben ge¬ 
stellten Frage die Basedowfälle mit nachweislicher Thymusvergrösse- 
rung herbei, die nach der Schilddrüsenoperation nicht voll¬ 
kommen geheilt sind und bei denen die Thymusvergrösserung 
nachweislich blieb, bei denen wir also am ehesten von der Thymus¬ 
hyperplasie abhängige Symptome hätten nachweisen können. Hier¬ 
her gehört auch der oben beschriebene, nach fast vollständiger 
Heilung durch Schilddrüsenoperation thymektomiertc Fall. 

Im Vergleich mit den Fällen, bei denen eine Thymusvergrösse¬ 
rung, z. B. auch bei Freilegung des Mediastinum anticum, nicht 
nachweislich war, ist uns bei den Thymusträgern nur aufgefallen, 
dass sie häufig über periodische Beschwerden klagten, und zwar 
Herzbeschwerden, Gefühl von Herzklopfen, Vibrieren des Herzens, 
zeitweisem Aussetzen. Dabei war häufig eine Irregularität oder 
Arhythmie des vorher ganz regelmässigen Pulses zu konstatieren. 
Diese Beschwerden gehen öfters einher mit dem Gefühl von Atem¬ 
not, Oppression, Beklemmung. Dabei klagen diese Patienten über 
Ermüdung bei Anstrengung oder leichte Ermüdbarkeit, auch wenn 
keine Spur von Myasthenie vorhanden ist, wenn die Muskulatur 
kräftig ist und die Patienten viel leisten können. In einigen Fällen 
waren diese Beschwerden nur vor den Menses, oder dann stärker 
vorhanden. Bei diesen Patienten fanden wir häufig noch derbe, 
verdickte Unterhaut an Unterschenkeln, Hüften und Leib, hie und 
da auch noch eine gewisse Braunfärbung der Haut. 

Es ist aber speziell darauf aufmerksam zu machen, dass bei 
den durch Schilddrüsenoperation ganz geheilten Fällen, auch wenn 
eine Thymusvergrösserung noch nachweislich war, auch diese Sym¬ 
ptome fehlten resp. ganz verschwunden waren und dass sie in dem 
einen Falle durch Thymusresektion gebessert wurden. 
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Betrachten wir das gesamte klinische Bild des Basedow und 
fragen wir uns an der Hand der 14 secierten Fälle und der 250 
genau auf Thymusvergrösserung untersuchten Kranken, ob es mög¬ 
lich ist, spezielle Symptome, resp. ein spezielles klinisches Bild für 
den Basedow mit Thymushyperplasie, im Gegensatz zum Basedow 
ohne Thymushyperplasie aufzustellen, so müssen wir diese Frage 
verneinen. 

Von den secierten Fällen waren alles solche mit schwerster 
Erkrankung, die an der magnitudo morbi oder nach Operationen 
akut gestorben waren, sowohl diejenigen mit Thymushyperplasie, 
als diejenigen ohne. 12 von den 14 Fällen zählten zum typischen 
Vollbasedow, bei 2 Fällen war kein Exophthalmus vorhanden, der 
eine davon hatte keine Thymus, der andere efne bedeutende 
Thymushyperplasie. 

Alle die Symptome, welche als charakteristisch für einen 
Basedow mit Thymushyperplasie angegeben wurden, können wir 
als solche nicht anerkennen, denn sie finden sich auch in den 
Fällen ohne Thymusveränderung: so Myasthenie, besonders starke 
Herzerscheinungen, Ueberwiegen der vagotonischen Symptome, ge¬ 
ringe Grösse der Schilddrüse, besonders hohe Blutlymphocytose, 
gedunsenes wachsiges Aussehen. 

Drei von unseren Fällen, bei denen die Sektion keine oder 
nur ganz geringe Thymusreste nachwies, boten hochgradige My¬ 
asthenie dar. Klose führt zur Stütze der Thymogenese der 
Myasthenie an, dass er keinen Fall von Heilung der Myasthenie 
durch Schilddrüsenoperation kenne. Wir sind in dieser Beziehung 
glücklicher gewesen, indem gerade die Myasthenie in der Mehr¬ 
zahl unserer Fälle durch die Schilddrüsenoperationen ganz auffallend 
rasch und vollständig sclnvand. Wir bestreiten jedoch keineswegs, 
dass Myasthenie in den Fällen mit Thymushyperplasie sehr häufig 
vorkommt und oft in hohem Grade; so fand sich in den 2 Fällen, 
die bei der Sektion die grössten Thymen zeigten, die stärkste 
interstitielle Lipomatose der Muskeln. 

Von den Herzerscheinnngen war schon oben bei Besprechung 
der geheilten Fälle die Rede. Bei hochgradigen Herzstörungen, 
Irregularität, Arrhythmie des Pulses, Dilatation, bei anfallsweiser 
Verschlimmerung dieser Erscheinungen und Auftreten von Stauung 
muss stets an eine Mvose des Herzens gedacht werden, die in 
schweren Bascdowfällen, wie es unsere Sektionen dartun, doch 
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fast niemals fehlt. Allerdings sind ja auch die Fälle mit Thymus¬ 
hyperplasie oft schwere Fälle und lässt der eine Fall Haberer's 
durch das rasche Zurückgehen der Herzerscheinungen durch 
Thymektomie an eine gewisse Abhängigkeit derselben von der 
Thymushyperplasie denken. Aber es hat die Sektion unserer Fälle 
dargetan, dass die Verfettung des Herzmuskels und die excentrische 
Hypertrophie des Herzens keineswegs für die Thymusträger unter 
den Basedowkranken charakteristisch sind und auch bei ihnen nicht 
stärker gefunden werden. 

Fälle mit geringer Hyperplasie der Schilddrüse gibt es auch 
ohne Thymushyperplasie, so fanden sich zwei bei unseren secierten 
Fällen. Häufig sind bei diesen hochgradige Herzerscheinungen 
vorhanden, abel* auch bei diesen ist keineswegs immer eine Thymus- 
hvperplasie vorhanden. Wir müssen auch besonders hervorheben, 
dass gerade die Fälle mit geringer Schilddrüsenhyperplasie sehr 
oft nach der Schilddrüsenoperation rasch und vollständig ausheilen. 

Ein Ueberwiegen der vagotonischen Symptome des Basedow bei 
den Fällen mit Thymushyperplasie, im Gegensatz zu den Fällen 
ohne Thymus, ist keineswegs immer vorhanden. Wir geben zwar 
ohne weiteres zu, dass es Fälle gibt, bei denen alles stimmt, 
was Capelle und Bayer für hochgradige Thymushyperplasie und 
Ueberwiegen der Thymusintensität angeben, diese Fälle sind aber 
selten, viel häufiger sind die Fälle, bei denen alles nicht stimmt. 
Es ist eben schon lange nachgewiesen (wir haben 1910 eine Arbeit 
hierüber durch einen Schüler publiziert), dass in weitaus der 
Mehrzahl der Basedowfälle eine ziemlich gleichmässige Heterotonie 
vorhanden ist und der Nachweis des Ueberwicgens eines Systems 
oft künstlich gesucht werden muss. Auch das histologische Bild der 
Struma, für das wir seinerzeit einen Unterschied bei Ueberwiegen 
der Vagotonie oder Sympathicotonie gefunden haben, was Capelle 
und Bayer bestätigen konnten, ist eben fast immer ein gemischtes. 

Das gedunsene wachsige Aussehen gewisser Basedowkranken 
haben wir keineswegs nur oder auch nur häufiger bei Thymus¬ 
trägern gefunden. Bei Status lymphaticus wird es auch ohne 
Thvmusvergrösserung gefunden, aber auch hier nicht immer. 

Was endlich die Blutlymphocytose anbelangt, so können wir 
von unseren zahlreichen Untersuchungen sagen, dass bei Basedow 
mit Thymushyperplasie häufig eine sehr hohe Blutlympho¬ 
cytose gefunden wird, jedoch keineswegs in jedem Fall und 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ucber Basedow'sclic Krankheit und Thymus. 


947 


nicht proportional mit der Grösse der Thymus. Erwähnenswert 
ist, dass bei unseren Autopsiefällen, bei gleichzeitigem Status 
lymphaticus, die Blutlymphocytose auch bei den Fällen mit Thymus¬ 
hyperplasie sehr gering war. Wie wir sahen, ist eine gewisse 
Beeinflussung der Blutlymphocytose bei Basedow durch Thymus¬ 
präparate zu finden, und zwar mehr bei Thymusträgern, jedoch 
ist die Beeinflussung derselben durch Thyreoideapräparate viel 
bedeutender; siehe dort. Nach der Thymektomie konnten wir, in 
Uebereinstimmung mit v. Haberer, ein besonders starkes oder 
promptes Zurückgehen der Lymphocytose nicht konstatieren, bei 
dem einen Fall war sogar gar keine Beeinflussung des Blutbildes 
durch die Thymektomie zu konstatieren. Anschliessend sei er¬ 
wähnt, dass wir eine gewisse Beziehung der Thymus zur Ge¬ 
rinnungszeit nachweisen konnten, indem dieselbe bei Thymusträgern 
durch Thymuspräparate verlangsamt wurde, durch Thymektomie 
beschleunigt. Es stimmt auch dies mit den Erfahrungen v. Haberers, 
ist aber nicht ohne Ausnahme der Fall. 

Trotzdem halten wir es für sehr wichtig, in den Fällen mit 
sicherer und namentlich auch hochgradiger Thymushyperplasie nach 
bestimmten Symptomen zu suchen, die in engere Beziehung ge¬ 
bracht werden können zur Thymusveränderung. 

Wir möchten diesbezüglich mit aller Reserve die folgenden 
Symptome erwähnen, die bei Basedow mit Thymushyperplasie zwar 
keineswegs immer vorhanden sind, aber doch entschieden häufiger 
beobachtet werden. < 

Es sind dies einmal die mehr anfallsweise oder periodisch 
auftretenden Herzbeschwerden, welche in dem Gefühl von Atemnot, 
Oppression, Beklemmung mit Beschleunigung und namentlich 
Irregularität oder Arrhythmie des sonst regelmässigen Pulses be¬ 
stehen. 

Zweitens finden wir bei Basedow mit starker Hyperplasie der 
Thymus häufiger Kachexiesymptome und auch stärker ausgesprochen: 

Eine bedeutende, dem Allgemeinbefinden nicht entsprechende 
Müdigkeit, verdicktes derbes Unterhautfett, namentlich an Unter¬ 
schenkeln, Hüften und Bauch. 

Drittens finden sich kombiniert mit starker Thymushyperplasie 
bei gewissen nicht häufigen Basedowfällen ein auffälliger Habitus 
und Gang. Die betreffenden Patienten sind eher klein, etwas ge¬ 
drungen: der Oberkörper etwas kurz, aber nicht dick, der Brust- 
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korb im anteroposterioren Durchmesser vermehrt, der Bauch etwas 
vorstehend, hängend, die Hüften sehr stark und namentlich breit, 
das Becken breit. Die unteren Extremitäten eher etwas kurz, 
aber nicht plump, nur die Unterhaut etwas dick. Die Extremitäten¬ 
knochen eher zart, nur an den Enden etwas stärker, Hände und 
Füssc eher klein, feingebildet. Die Gelenke sind überstreckbar, 
namentlich die Finger- und Ellbogengelenke, aber auch andere 
Gelenke sind etwas abnorm beweglich. Der Gang der Patienten 
ist sehr charakteristisch, watschelnd, ähnlich wie bei Luxatio 
congenita coxae duplex. Dabei geht bei der Belastung des einen 
Beins das Becken auf der betreffenden Seite in die Höhe, um bei 
Belastung des anderen Beins wieder herunterzusinken. Das Becken 
stellt sich dabei schräg und man sieht die Bewegung zwischen 
Lendenwirbelsäule und Kreuzbein. Die Patienten klagen auch über 
Schwäche, oft auch Schmerzen in der Lendenwirbelsäule und können 
sich auch beim Sitzen schwer gerade halten. Irgendeine Weich¬ 
heit oder Empfindlichkeit der Knochen ist nicht nachzuweisen. 
Die Muskulatur ist, wie bei der Mehrzahl der Basedowkranken, 
etwas schwach, jedoch in diesen Fällen nicht mehr als in anderen. 
Die Bewegungen werden alle prompt und in normalem Umfang 
ausgeführt, eine besondere Schwäche ist nur im Erector trunci und 
Ileopsoas zu bemerken. Diese Erscheinungen sind mehr oder 
weniger stark ausgesprochen. Aber auch wenn der watschelnde 
Gang nur wenig ausgesprochen ist, ist er sehr charakteristisch 
und ‘wird auch von Laien sofort bemerkt. Wir glauben es nicht 
etwa nur mit einem sehr hohen Grad von Myasthenie zu tun zu 
haben, denn 1. gibt es schwere Myastheniker, die keine dieser 
Veränderungen und namentlich den charakteristischen Gang nicht 
darbieten und 2. sind diese Patienten oft ziemlich kräftig und 
können z. B. sehr lange gehen. Es ist zweifellos, dass hier auch 
eine gewisse Schwäche des Skeletts und der Bänder vorliegt. 
Diese Basedowpatienten sind also eher klein, um die Hüften sehr 
stark, wenig beweglich, also schwerfällig, stets müde, mehr dunkel 
als blond, die Haut verdickt, dunkel bis zu starker brauner Pig¬ 
mentierung. 

In einem gewissen Gegensatz zu diesen Veränderungen stehen 
diejenigen, welche Holmgren bei zu Basedow disponierten jungen 
Individuen beschrieben hat und die man tatsächlich, wie wir es 
schon mehrfach hervorgehoben haben, bei Basedow ziemlich häutig 
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findet. Nämlich ein vermehrtes Längenwachstum der Knochen mit 
beschleunigtem Epiphysenschluss. Diese Patienten sind gross, aber 
schlank, sehr lebhaft, sehr beweglich, niemals müde, vielfach blond 
mit blauen Augen, zarter, dünner, weisser Haut. 

Es sei hier nochmals hervorgehoben, dass wir nicht imstande 
sind, die genannten Symptome irgendwie in direkte Beziehung mit 
der Thymusveränderung zu bringen und noch viel weniger in Be¬ 
ziehung mit einer bestimmten Funktionsveränderung der Thymus. 
Auch sie stehen in direkter Beziehung zum Basedow und sind 
durch die Schilddrüsenoperation, wie alle anderen Symptome, günstig 
beeinflussbar, ja heilbar, wie wir es in mehreren Fällen konstatieren 
konnten. 

Im Anschluss an die obigen Beobachtungen über Thymus¬ 
hyperplasie bei Basedow ist noch ein Wort über das Vorkommen 
der Thymushyperplasie überhaupt zu sagen. 

Von einer Anzahl Autoren, namentlich v. Haberer, v. Hanse- 
raann und Melchior ist in letzter Zeit auf die Häufigkeit einer 
Thymushyperplasie bei gewöhnlicher Struma aufmerksam gemacht 
worden. Es ist dabei, wenn auch nicht die Notwendigkeit, so 
doch der Nutzen betont worden, bei jeder Strumaoperation nach 
der Thymus zu suchen und dieselbe gleichzeitig zu entfernen. Es 
ist zwar diese Indikation zunächst wesentlich wegen der Furcht 
vor dem postoperativen akuten Tod, dem sogenannten Thyraustod, 
gestellt worden. 

ln der chirurgischen Klinik in Bern sind bisher 6300 Strumen 
operiert worden, darunter weit über 1000 partiell und total intra- 
thorakale Strumen, nicht ein einziges Mal, ausser bei Kindern, ist 
eine Thymushyperplasie in Erscheinung getreten, auch nicht etwa 
seitdem speziell darauf geachtet wird. Nicht ein einziger Fall ist 
nach der Struraaoperation an einer Mors acuta gestorben, wie wir 
sie bei Status lymphaticus, thymolymphaticus und thymicus und bei 
der Kombination derselben mit andern Krankheiten beobachten. So 
war ein Assistent der Berner Klinik, der sich in Amerika nieder- 
liess, aufs Höchste erstaunt, als 2 seiner ersten Strumaoperierten 
nach vollständig gelungener Strumektomie akut zugrunde gingen, 
bei denen die Sektion eine Thymushyperplasie ergab, die er in 
Bern nie gesehen hatte. 

Wir brauchen aber nicht die Operationsresultate der Strumen 
herbeizuziehen, auch der pathologische Anatom hat uns versichert, 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 103. Heft 4. (J9 

Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



950 


A. Kocher 


dass er auf dem Sektionstisch bei gewöhnlicher Struma in Bern 
nur sehr selten Thymushyperplasie sieht, ausser im Kindesalter 
und wenn gleichzeitig Status lymphaticus vorhanden ist, der aber 
in Bern eher selten vorkommt. So hat auch Poensgen in Frei¬ 
burg i. B. ein häufiges Vorkommen von Thymushyperplasie bei 
Struma nicht nachweisen können. Ebenso sprechen sich Marchand 
und Gebele aus. 

Es geht aus diesen Beobachtungen, sowie aus zahlreichen 
andern hervor, dass sowohl die Thymushyperplasie, als auch der 
Status thymolyraphaticus in bestimmten Gegenden viel häufiger 
vorkommt, als in andern und dass, falls dies eine Kropfgegend 
betrifft, häufig Thymushyperplasie mit Struma vorkoramt. Es 
wäre interessant zu erforschen, ob die Thymusträger bei Basedow, 
Addison, Akromegalie usw. aucb aus Gegenden oder Familien 
stammen, in denen Thymushyperplasie und Status thymolvmpha- 
ticus überhaupt häufig Vorkommen. 

Wir haben mehrfach in der Familie von Basedowkranken bei 
anderen Familienmitgliedern Thymushyperplasie beobachtet, mit 
und ganz ohne Basedowsymptome, auch mehrere Familien¬ 
mitglieder, z. ß. Schwestern mit Basedow und Thymushyperplasie 
operiert. 

Schlussfolgerungen. 

Basedow’sche Krankheit ohne Hyperplasie der Schilddrüse 
ist bisher, weder durch Autopsien noch bei Operationen festgestellt 
worden. 

Hingegen gibt es eine nicht geringe Anzahl von typischen 
Basedowfällen, mit allen charakteristischen Symptomen, bei denen, 
auch histologisch, irgend eine pathologische Veränderung der 
Thymus nicht gefunden wird. 

Es bleibt aber auffällig, dass in einer ziemlich grossen Zahl 
Basedow’scher Erkrankungen eine Späthyperplasie oder Spät¬ 
involution der Thymus gefunden wird. Wir schätzen die Anzahl 
dieser Fälle, aus klinischen und anatomischen Befunden zusammen¬ 
genommen, auf 45—50 pCt. aller Basedowerkrankungen. 

Die Thymushyperplasie ist bei jüngeren Basedowkranken viel 
häufiger als bei älteren. Das Alter der häufigsten Thymushyper¬ 
plasie stimmt nicht mit demjenigen der häufigsten Erkrankung an 
Basedow überein. 
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Nur aus dem Gewicht des vorhandenen Thymuskörpers darf 
kein Schluss auf die Menge des vorhandenen Thymusparenchyms 
gezogen werden. 

In weitaus der Mehrzahl der mit Thymushyperplasie kombi¬ 
nierten Basedowfälle handelt es sich um eine sehr massige Ver- 
grösserung von 15—30 g. Selten handelt es sich um Thymen über 
50 g. Ebenso schwere Thymen kommen auch ohne Basedow vor. 

Die histologische Untersuchung unserer Basedowthymen durch 
Pettavel, sowie diejenige von Haberer’s haben ergeben, dass 
es sich ohne Ausnahme um eine gemischte Hyperplasie von Mark 
und Rinde handelt und dass histologisch gar keine Unterschiede 
zwischen der kindlichen Hyperplasie und derjenigen bei Basedow 
vorliegen. 

Bei 21,5 pCt. der Basedowthymen sind deutliche Zeichen einer 
Altersinvolution vorhanden, bei überwertigen Parenchymmengen, 
bei 14,2 pCt. deutliche Zeichen pathologischer Involution bei über¬ 
wertigen Parenchymmengen. 

Thymushyperplasie ist in bestimmten Gegenden viel häufiger 
als in anderen, ebenso in bestimmten Familien, wo sie sich mit 
und ohne Basedow findet. 

Die bisherigen Untersuchungen, vornehmlich die anato¬ 
mischen, machen es wahrscheinlich, dass w’ir es, auch bei der 
Basedowthymus, mit einer regionär familiären, auf kongenitaler 
oder, wenn man will, konstitutioneller Basis, entstehenden Per¬ 
sistenz bzw. Späthyperplasie und Spätinvolution der Thymus zu 
tun haben. 

Die klinischen Untersuchungen legen es nahe, dass, wenigstens 
in bestimmten Fällen, mit dem Basedow eine weitere Hyperplasie 
oder Reviviscenz bzw. Regeneration von Thymusparenchym eintritt 
und dass dieselbe bei Heilung des Basedow sich meist wieder 
zurückbildet. Eine solche Reviviscenz oder Regeneration können wir 
bisher anatomisch beim Menschen nicht nachweisen, nur vermuten. 

Eine Hyperplasie der Thymus wäre also demgemäss meist 
schon vor der Basedowerkrankung vorhanden und kann schon 
deshalb nicht die direkte Ursache der Krankheit sein, um so mehr 
als wir dieselbe Thymushyperplasie bei Individuen vorfinden, die 
zeitlebens nicht an Basedow erkranken. 

Die Ursache der Thymushyperplasie selbst dürfte in direkter 
Beziehung zu der Hypoplasie des Nebennierenmarkes stehen. 

r,2 * 
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Es ist nach biologischen Gesetzen sicherlich eher anzunehmen, 
dass ein Organ kongenital hypoplastisch ist und infolgedessen ein 
anderes hypertrophiert, als dass ein Organ hyperplastisch angelegt, 
die Hypoplasie des andern erzeugt. 

Die Hypoplasie des Nebennierenmarkes wurde bei Basedow 
zuerst von Pettavel an unserem Material nachgewiesen, sie findet 
sich mit und ohne Thymushyperplasie. Mit dem Basedow tritt eine 
cellulare Hypertrophie im hypoplastischen Nebennierenmark ein. 

Beide Organveränderungen, Nebennierenmarkhypoplasie und 
Thymushyperpla9ie bleiben in der Mehrzahl der Fälle latent, bis 
zum Ausbruch der Basedow’schen Krankheit, wo dann durch die 
Funktionsveränderung der Schilddrüse eine Kompensationsstörung 
hervorgerufen wird. 

Beide Organveränderungen, die Hypoplasie der Nebennieren 
und die Hyperplasie der Thymus, geben also wohl gewiss eine 
Disposition zu Basedow ab, der in den Fällen, wo diese Verände¬ 
rungen hochgradige sind, in früherem Alter auftritt und schwerer 
verläuft. 

Es lässt sich zur Stunde nicht mit Sicherheit sagen, ob wir 
einen Teil bzw. bestimmte Symptome der Basedow’schen Krankheit 
auf die Veränderung der Nebennieren und der Thymus zurückführen 
müssen, und ob dies nur in bestimmten Fällen zutrifft. Es ist 
aber wahrscheinlich. 

Einen Beweis dafür, dass die Nebennicrcnhypoplasie vor dem 
Basedow latent bleibt, sehen wir in dem Auftreten und Ver¬ 
schwinden zugleich mit dem Basedow, von bestimmten Symptomen, 
die wir in Fällen von Nebennierenatrophie, auch ohne Basedow, 
beobachten; wir nennen nur die Melanodermie gewisser Basedow¬ 
kranker. 

Etwas Aehnliches dürfte für die Thymushyperplasie existieren. 
Wir haben deshalb oben bestimmte Symptome bei Basedow mit 
Thymus hervorgehoben. 

Insofern kann von einer Eigenwirkung und von Eigensymptomen 
von Thymus und Nebennieren bei Basedow gesprochen werden. 

Dafür, dass ein typischer Basedow, ohne Schilddrüsenhyper¬ 
plasie, durch die hyperplastische Thymus hervorgerufen werden 
kann, haben wir, bis zur Stunde, noch gar keine Anhaltspunkte. 

Für die Therapie derjenigen Basedowfälle, die mit Thymus¬ 
hyperplasie kompliziert sind, ergeben sich folgende Schlüsse: 
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Auch in diesen Fällen heilt die Krankheit durch genügende 
Reduktion der hyperplastischen Schilddrüse, insofern nicht zu spät 
operiert wird. Die Thymushyperplasie bildet sich danach meistens 
zurück. 

Die Schilddrüsenoperation ist in diesen Fällen nicht gefähr¬ 
licher, als bei Basedowpatienten ohne Thymus. 

Basedow mit hochgradiger Thymushyperplasie, wie er häufiger 
bei jüngeren Individuen beobachtet wird, heilt nur durch möglichste 
Frühoperation an der Schilddrüse. 

In diesen Fällen, sowie, wenn bestimmte Symptome hartnäckig 
persistieren, ferner bei Neigung zu Recidiven, kann mit Vorteil die 
Thymektomie Heben oder mit der Schilddrüsenoperation gemacht 
werden. Es ist bisher nicht erwiesen, dass die Thymektomie in 
schweren Basedowfällen weniger gefährlich ist als Schilddrüsen¬ 
operationen. 

Die Indikation zur Thymektomie bei Basedow dürfte neben 
dem Bestehen und dem Grad bestimmter Symptome, durch das 
Resultat organotherapeutischer Probeverabfolgung von Thymus- 
und Thyreoideapräparaten gestellt werden (siehe oben). 

Eine Vorbehandlung, vor der Schilddrüsenoperation, mit 
Thymuspräparaten und Röntgenbestrahlung der Thymus in den 
Fällen, welche darauf günstig reagieren, ist angezeigt. Sie wirkt 
aber nur vorübergehend, besonders die Röntgenbestrahlung, und 
muss daher ganz kurz vor der Schilddrüsenoperation gemacht 
werden. 
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Versuche über Almatem. 

Von 

Prof. l)r. R. Beneke (Halle a. S.). 


Seit einer Reihe von Jahren ist das von Lepetit hergestellte 
und Alraatein genannte Verbindungsprodukt von Formaldehyd mit 
Hämatoxylin namentlich von italienischer Seite, aber auch in Deutsch¬ 
land, Oesterreich und Russland als ein eigenartig wirksames Anti- 
septicum zu mehrfachen therapeutischen Zwecken mit guten Erfolgen 
verwendet worden. Einerseits hat es als Darmadstringens bei Be¬ 
handlung verschiedener Formen von Darrakatarrh gedient, anderer¬ 
seits als Streupulver oder Zusatzmittel zu Salben, Pasten u. a. bei 
der Behandlung von Wunden, Fisteln, Knochentuberkulose, Haut¬ 
krankheiten usw. Im allgemeinen hatten die mannigfachen thera¬ 
peutischen Versuche beim Menschen das Resultat, dass das Almatein 
unschädlich und als Antisepticura von bester Wirkung sei; die An¬ 
gaben von Venus, Werndorff, Fiertz, Skutetzky, Mazel u. A. 
stimmen in dieser Richtung durchaus überein; namentlich auf die 
Arbeit des letztgenannten Autors, welche gleichzeitig eine um¬ 
fassende Uebersicht über die umfangreiche Literatur gibt, sei hiermit 
besonders verwiesen. Die Wirkung beruht nach allgemeiner An¬ 
nahme auf einer Spaltung des Almateins in den alkalischen Körper¬ 
säften bzw. dem alkalischen Darminhalt; hierdurch soll sowohl 
die adstringierende Wirkung des Häraatoxylins wie die antiseptische 
des Forraaldehyds zur Geltung kommen. 

Den übereinstimmend günstigen klinischen Urteilen ist nun 
neuerdings durch Dr. Marie Lawrowa eine Warnung vor dem Ge¬ 
brauch des Almateins gegenübergestellt w T orden, welche sich auf 
histologische Beobachtungen stützt. Lawrowa hatte bei einer 
49 jährigen Patientin, welche 34 Jahre lang an einer chronischen 
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Osteomyelitis der Tibia gelitten hatte, nach Ausmeisselung der 
Knochenhöhle eine Almateinplombe nach dem Recept der Mosetig- 
schen Jodoformplombe (Cetac. Ol. sesam. ana 30,0, Almateini 15,0) 
eingelegt und deren reaktionslose Einheilung mit dem Effekt einer 
vollkommenen Gesundung beobachtet; nur soll anhaltend eine nervöse 
Reizbarkeit seit dieser Behandlung bestanden haben. Im Anschluss 
an dies Ergebnis wurden von Lawrowa eine Anzahl Kaninchen 
operiert, indem ihnen eine Almateinprobe in Knochenhöhlen der 
Tibia eingebracht wurde. Das Resultat dieser Versuche w ? ar wiederum 
eine glatte Einheilung des Plombenmaterials, reaktionsloser Wund¬ 
verlauf und lebhafte regenerative Knochenneubildung. Im histo¬ 
logischen Bild (die Knochenwunden wurden zu verschiedenen 
Terminen, von 2 Wochen bis zu 4 Monaten untersucht) fielen 
neben der kräftigen Entwicklung der verschiedenen regenerativen 
Gewebsl'ormationen (Bindegewebszellen, Knochenzellen) innerhalb 
der Plombe selbst wie in ihrer Umgebung reichliche Phagocyten 
auf, welche den Farbstoff der Plombenmasse in Gestalt gelblicher 
und brauner Körnchen resorbiert und im Protoplasma festgehalten 
hatten. Gleichzeitig aber beobachtete Lawrowa im Blute des 
Herzens, der Leber, Niere, Milz, der Lungen, sowie in den Lungen¬ 
epithelzellen und an der Innenfläche der Bronchi bei allen Versuchs¬ 
tieren sehr grosse Mengen körnigen Pigments; vorwiegend war 
das Venenblut reich an solchen, es erschien in der Niere eines 
Falles „vollkommen mit der pulverförmigen Substanz angefüllt“, 
während Arterien und Kapillaren frei davon waren. Ueber die 
Form der Ablagerung im Blute findet sich die Bemerkung, dass 
das Pigment zwischen den roten Blutkörperchen zerstreut war, 
nicht selten auch „grosse, formlose Anhäufungen“ bildete; auch 
in der Milz lag das Pigment zwischen den Zellen, doch fanden 
sich hier noch besondere grosse Zellen, an deren Oberfläche 
das anscheinend früher im Zellleib befindliche Pigment ausgeschieden 
zu sein schien. Die Präparate waren nach der Fixierung der 
Organe in Formalin und Decalcination in Salpetersäure als 
Celloidinschnitte hergestellt worden. 

Nach diesen Befunden gewann Lawrowa den Eindruck, dass 
„der Farbstoff des Almateins von den Phagocyten aufgenommen 
und durch ihre Vermittelung in den allgemeinen Blutkreislauf ge¬ 
bracht bzw. in den parenchymatösen Organen abgelagert wird“. 
Dieser Vorgang soll sich monatelang fortsetzen, zu erheblicher 
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Häufung des Pigments im Blut führen und hierdurch Stauungs¬ 
hyperämie der Organe — tatsächlich waren dieselben hvperämisch 
gefunden worden — veranlassen; von dieser Hyperämie befürchtete 
Lawrowa weiterhin die Gefahr degenerativer Veränderungen des 
Parenchyms sowie thrombotischer Gefässverlegung. Demgemäss 
warnt sie nachdrücklich vor der Verwendung der Plomben 
trotz der erzielten guten örtlichen Resultate. 

Die Angaben Lawrowa’s machten, soweit sie den Blutbefund 
und damit die Grundlage der Warnung betreffen, den Eindruck 
einer irrtümlichen Deutung der tatsächlichen, durch Abbildungen 
belegten Befunde. Es erscheint ausserordentlich unwahrscheinlich, 
dass ein körniges Pigment in solchen Massen, wie Lawrowa es 
beschrieb, im Blute sich ansammelt; die Ablagerung in den Organ¬ 
parenchymen selbst, soweit an einer solchen überhaupt etwas ge¬ 
sehen worden war, entspricht nicht den gewöhnlichen Erfahrungen 
über die Ablagerung blander, in das Blut gebrachter Fremdkörper, 
wie z. B. Carminkörnchen, Argentum colloidale u. a. Weiterhin 
erschien die Menge des beschriebenen körnigen Materials im Blute 
im Gegensatz zu der Quantität des eingeführten Almateins, von 
welchem doch immer noch erhebliche Reste an der Wundstelle 
vorgefunden wurden, kaum verständlich. Bei der Bedeutung des 
Almateins für die Wundbehandlung, welche doch in den früheren 
Publikationen, welche von Schädigungen des Allgemeinbefindens 
nichts berichteten, einstimmig hervorgehoben worden war, erschien 
deshalb eine Nachprüfung der Lawrowa’schen Angaben sowie 
eine Erweiterung der Untersuchung auf die histologischen, durch 
Almatein etwa hervorgerufenen Veränderungen wünschenswert. 

Das trockene, von der Firma Gehe & Co., Dresden, in den 
Handel gebrachte Almateinpulver wurde zunächst auf seine mikro¬ 
skopische Struktur genau geprüft. Es besteht aus leuchtend 
burgunderroten, völlig voneinander getrennten Kugeln von der 
Grösse der Milchfetttröpfchen oder auch noch etwas grösser; die 
Grosse variiert. Die Oberfläche der Kugeln ist immer vollkommen 
glatt; durch Druck können suspendierte Kugeln in zahlreiche 
Trümmer mit scharfen krystallähnlichen Kanten zersplittert werden, 
eine Tatsache, welche für die Beurteilung mancher Befunde von 
grosser Bedeutung ist. Durch Suspension in Wasser, Kochsalz¬ 
lösung oder Blutserum lassen die Kugeln sich leicht voneinander 
trennen, sie sind gut benetzbar: eine Lösung erfolgt dabei nicht, 
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die Suspension in Wasser ist in allen Koncentrationen zu erzielen 
und führt ganz langsam zu einer Senkung der Kugeln: ihr spezi¬ 
fisches Gewicht entspricht offenbar annähernd dem des Wassers. 
Besonders bemerkenswert ist die Tatsache, dass eine Verreibung 
mit Blut keinerlei Veränderung an den Alraateinkugeln oder den 
Blutbestandteilen nach sich zieht; derartige Präparate können lange 
Zeit aufbewahrt werden, ohne dass eine auf Zerlegung des Almateins 
deutende Erscheinung wahrgenommen wird. 

Setzt man einer trocken auf den Objektträger gebrachten 
Probe des Almateinpulvers 1 proz. Kalilauge zu und verfolgt man 
mikroskopisch deren Einwirkung auf die Almateinkörner, so tritt 
sofort die vollkommene Lösung der letzteren hervor, die Ströme 
der Kalilauge färben sich an den rasch abschmelzenden Körnern 
typisch hämateinviolett. Geringe Quantitäten der Kalilauge lösen 
die Almateinkugeln nicht sämtlich; an einigen treten gelbbraune 
Färbungen auf, die übrigen zeigen keine Veränderung; offenbar 
wird das Alkali gebunden und dadurch für den Rest des Almateins 
unwirksam. In Säuren bleiben die Körner unverändert. 

I. Die ersten Versuche galten dem Verhalten des Almateins 
gegenüber dem Blut und etwaigen in diesem sich entwickelnden 
Bakterien. Zu diesem Zweck wurde Leichenblut, sowohl bakterien¬ 
freies wie bakterienhaltiges, aseptisch oder ohne derartige Vorsichts- 
massregeln entnommen und mit reichlichen Mengen von Almatein 
vermischt; die Proben wurden aseptisch oder ungeschützt beliebig 
lange bei Zimmertemperatur aufgehoben. 

1. Bakterienhaltiges Blut (bei Lebercirrhose). 6 Stunden nach der 
Mischung mit Almatein: Blut etwas lackfarben, nicht bläulich; enthält nur 
unveränderte Almateinkugeln. Manche Erythrocyten in Schatten umgewandelt. 
Leukocyten o. B., keine Phagooyten. Massenhaft Bakterien (Stäbchen und 
Kokken). 

4 Tage später: Vollkommene Hämolyse, zahllose Bakterien. Almatein 
unverändert, keine Spur von Lösung. Das Blut gleicht genau dem almatein- 
freieu Kontrollpräparat. 

2. Blut eines Pneumonikers. 3 Tage nach der Entnahme: Fast all¬ 
gemeine Hämolyse der Erythrocyten, reichliche, meist gut erhaltene Leukocyten; 
einige derselben zeigen deutliche Phagocytose der Almateinkörnchen, 
Almatein im übrigen unverändert. Reichlich Streptokokken. Im almatein¬ 
freien Kontrollröhrchen massenhaft Streptokokken und andere Bakterienformen, 
bewegliche und unbewegliche, anscheinend etwas mehr als im Almatein¬ 
röhrchen. 
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3. Blut bei Gallenblasenempyem. 7 Tage nach der Entnahme 
(steril): In beiden Röhrchen vollkommene Senkung der Erythrocyten. Almatein 
massig reichlich, unverändert. Die Erythrocyten im Almateinröhrchen un¬ 
verändert, keine Hämolyse; vereinzelte Phagocytose der Almateinkugeln. Ver¬ 
einzelte Gruppen von Streptokokken und coliartigen Bacillen im Almatein¬ 
röhrchen, erstere auch in der übrigens unveränderten Kontrolle. 

4. Blut bei Diabetes. 5 Tage nach der Entnahme: Das Almatein¬ 
röhrchen zeigt dunkles geronnenes Blut mit starker Hämolyse; viele Bakterien; 
im Kontrollröhrchen sehr reichlich Bakterien, im Gerinnsel gut erhaltene 
Erythrocyten, daneben starke Hämolyse. 

5. Blut bei Urämie. 4 Tage nach der Entnahme: Starke Gerinnung 
in beiden Röhrchen; im Almateinröhrchen stärkere Hämolyse, im Kontroll¬ 
röhrchen geringe. 

Im Almateinröhrchen kleine Gruppen von Coli, ebenso im Kontroll¬ 
röhrchen. Erythrocyten in beiden innerhalb der Gerinnsel gleich gut erhalten. 

6. Blut bei Peritonitis. 9 Tage nach der Entnahme: Das Blut in 
beiden Röhrchen sehr zäh breiig; im Almateinröhrchen reichliche Phago¬ 
cytose der Almateinkugeln, starke Hämolyse; im Kontrollröhrchen weniger 
Hämolyse, gut erhaltene Leukocyten; in beiden Röhrchen keine Bakterien. 

7. Blut bei Carcinom. 21 Tage nach der Entnahme: 

a) Steril entnommen, mit Alraatein. Normale Erythrocyten, keine Phago¬ 
cytose, Leukocyten etwas zerfallen. Grosse (gequollene?) Almateinkugeln, 
keine Almateinfärbung des Serums. 

b) Ohne sterile Vorsichtsmassregeln entnommen, im offenen Glas auf¬ 
gehoben, mit Almatein. Almatein unverändert, rote Blutkörperchen völlig 
destruiert, geringe Reste von Leukocyten; Massen von Bakterien verschiedener 
Art, auch Spross- und Fadenpilze. 

8. Blut bei Sepsis puerperalis. 19 Tage nach der Entnahme: 

a) Steril entnommen, mit Almatein. Sehr gut erhalten, keine Bakterien, 
keine Phagocytose. 

b) ohne Vorsich tsmassregeln entnommen und aufbewahrt. Mit Almatein. 
Hochgradige Fäulnis, totale Hämolyse. Keine Phagocytose. Almatein ohne 
Besonderheiten. Auf eine Lösung desselben in Serum scheint nur die Tatsache 
hinzudeuten, dass letzteres im mikroskopischen Präparat dort, wo Sauerstoff 
zutreten kann, leicht gelblichbraun wird. 

Die Ergebnisse dieser Beobachtungen sind ganz eindeutig. Das 
Alraatein erfährt offenbar durch das Blut ebensowenig eine Ver¬ 
änderung wie umgekehrt; die einzige bemerkenswerte Erscheinung 
ist die seitens der etwa überlebenden Leukocyten ausgeführte 
Phagocytose. Ebenso neutral wie gegenüber den so empfindlichen 
Erythrocyten verhält sich das Alraatein gegenüber den Bakterien: 
die verschiedensten Arten derselben entwickeln sich anscheinend 
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unbeschadet in den Almateinröhrchen; eine geringe Differenz gegen¬ 
über den Kontrollen reicht, da ihre Beurteilung zu sehr von Zu¬ 
fälligkeiten abhängt, nicht aus, um eine wirklich nennenswerte 
antiseptische Wirkung des Almateins behaupten zu können. Diese 
Neutralität ist leicht begreiflich, da das Almatein sich augenschein¬ 
lich in dem Serum nicht löst. 

II. Der zweite Versuch galt der Prüfung der etwaigen Reiz¬ 
wirkung des Almateins auf die Serosa des Peritoneums. 

1. Meerschweinchen, erhält am 24. 9. intraperitoneal 1 ccm Almatein¬ 
aufschwemmung in 0,9 proz. Kochsalzlösung. 

Nach 6 Stunden zeigt das Peritonealpunktat reichlich Leukooyten und 
darunter viele, welohe eine oder mehrere leuchtend rote Almateinkugeln auf¬ 
genommen haben, ohne irgend welche Veränderungen an denselben oder an 
ihrem eigenen Protoplasma erkennen zu lassen. Nach 20 Stunden zeigt das 
völlig farblose Punktat erheblich stärkere Phagocytose. Die Phagocyten mit 
zum Teil reichlichen Almateinkörnern sind sämtlich sehr gut erhalten. Neben 
ihnen finden sich zahlreiche multinucleäreLenkocyten ohne Almateineinschlüsse, 
ferner reichliche grosse abgestossene Peritonealepithelzellen mit grossen Kernen 
und einem durch grobe Granulierung ausgezeichneten Protoplasma. Viele dieser 
Zellen sind blasig degeneriert. 

Deuteten diese Befunde darauf hin, dass das Almatein nur 
einen geringen Reiz (LeukocytenausWanderung, Epithelabstossung) 
ausgeübt hatte und im wesentlichen als ein „blander“ Fremdkörper 
mit der Eigenschaft, lebhafte Phagocytose zu veranlassen, anzu¬ 
sehen sei, so wurden diese — übrigens in gleicher Weise noch in 
mehreren Versuchen immer von neuem erhobenen — Erfahrungen 
durch die Sektion, welche einen Monat nach der Injektion erfolgte, 
bestätigt. 

Der Farbstoff war über das ganze Peritoneum in herdförmigen schwarz¬ 
bräunlichen Ablagerungen verbreitet; sehr schön trat vielfach die Ablagerung 
längs grosser Gefässstrecken, namentlich in der Wand gröberer Lymphgefäss- 
bahnen hervor. Besonders stark zeigte sich in dieser Art die peritoneale Ober¬ 
fläche des Zwerchfells infiltriert, sie erschien fein rauchgrau mit hellen dichten 
Lymphgefässnetzen; weiterhin waren auch das Netz, die Milzkapsel und die 
Tunica propria der Hoden besonders reichlich mit dunklen Pigmentherden be¬ 
deckt. Die Oberfläche des gesamten Peritoneums war spiegelglatt, nicht hyper- 
ämisch; nichts von Verwachsungen oder sonstigen Entzündungserscheinungen; 
nirgends lag noch freies Pigment auf der Serosa auf. 

Mikroskopisch zeigte sich das Almatein überall in Gestalt unverändert 
erhaltener und leuchtend roter Kugeln in grossen Phagocyten eingelagert, 
welche oft erstaunliche Mengen der Kugeln aufgenommen hatten. Diese Zellen 
bildeten dichte Anhäufungen in der für Fremdkörperablagerungen dieser Art 
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charakteristischen Anordnung; bisweilen hingen grössere Gruppen an dünnen 
Gewebestielen polypenförmig in die Bauchhöhle hinein. Nirgends eine Spur 
von Entzündungserscheinungen, von Leukocyten, von Hyperämie; das Gesamt¬ 
bild repräsentierte den Typus der Einheilung blander kleiner Fremdkörper. 
Von Interesse war namentlich noch die Auflagerung auf der Tunica propria 
der Hoden: hier erschienen die äusseren Schichten des Bindegewebes durch 
die eingelagerten Phagocytengruppen wie aufgeblättert; der Umbau des Ge¬ 
webes im Anschluss an das langsame Eindringen der Fremdkörper von der 
Oberfläche her trat deutlich in die Erscheinung, aber auch hier fehlte durch¬ 
aus das Bild der Entzündung. 

Somit durfte geschlossen werden, dass die anfänglich der In¬ 
jektion folgende leichte Reizung durch die Almateinkörner später¬ 
hin nicht mehr unterhalten wurde. Die Körner lagen offenbar, 
ohne irgend eine Schädigung hervorgerufen und ohne selbst irgend 
eine Veränderung zu erfahren, im Zellprotoplasraa eingeschlossen. 
Ihre gewebeproducierende Wirkung ist offenbar von dem Augen¬ 
blick der erreichten Phagocytose an ganz geringfügig; sie beschränkt 
sich darauf, dass Umwachsungen und Ausgleichswucherungen in 
dem Sinne einer Nivellierung der uneben gewordenen Oberflächen 
zustande kommen, nicht aber besonders ausgeprägte oder gar 
hyperplastische Granulierungen. Mit Rücksicht auf die oben ge¬ 
schilderte Löslichkeit des Almateins in schwachem Alkali ist die 
Tatsache, dass die Phagocyten im Laufe eines vollen Monats 
keine Veränderung an den Kugeln erzielt zu haben scheinen, be¬ 
sonders interessant: wirft sie doch ebenso, wie die früheren Blut¬ 
untersuchungen, ein überraschendes Licht auf die Reaktion des 
Protoplasmas und auf die Unangreifbarkeit des Almateins durch 
die Gewebeflüssigkeit. Natürlich liess sich nicht nachweisen, dass 
das gesamte injicierte Material noch in den Phagocyten vorhanden 
war; doch schienen mir die Dimensionen der Kugeln innerhalb der 
letzteren sicher für die Hauptmasse des injicierten Materials zu 
beweisen, dass nichts abgeschmolzen war. Mit dieser Anschau¬ 
ung stimmten nun, abgesehen von den Peritonealbefunden, auch 
die Ergebnisse an den übrigen Organen überein. 

Die Milzpulpa enthielt bei der Untersuchung im frischen Zustande und 
nach kurzer Formalinhärtung vereinzelte, mit meist nur kleinen Almatein¬ 
kugeln gefüllte Zellen; offenbar handelte es sich um aus dem Peritoneum ins 
Blut gelangte kleinere Phagocyten. Ferner fanden sich reichlich, ausserhalb 
der Blutgefässe, Hämosiderinzellen, welche auf einen Untergang roter 
Blutkörperchen hinwiesen, ohne dass indessen der Nachweis vorlag, dass 
dieser Untergang etwa auf der Wirkung des Almateins beruhte; ein derartiger 
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Befund ist zu häufig bei den Versuchstieren, als dass er ohne speziell darauf 
gerichtete, periodisch ausgeführte, vergleichende Untersuchungen von Milz¬ 
punktionssaft verwendet werden könnte. Im Blut selbst fand ich gar nichts 
Auffälliges. 

Das Gleiche galt vom Blut der Lebergetässe. Ganz vereinzelt fanden 
sich auch in der Leber, und zwar anscheinend in Sternzellen, Almatein¬ 
körnchen ; die Leberzellen selbst und das Bindegewebsgerüst der Leber waren 
völlig frei von Almatein. Auch das Hodengewebe, die Nieren, das Herz- 
fleisoh, die Lungen erwiesen sich völlig frei von Almatein, sowie von patho¬ 
logischen Degenerationen irgend welcher Art. 

Nach diesen Befunden muss der Uebergang von corpusculär 
nachweisbaren Almateinmengen aus dem Peritoneum in das Blut 
des Versuchstieres in irgendwie nennenswertem Grade in Abrede 
gestellt werden. Aber auch die Annahme einer Resorption etwaiger 
Zersetzungsprodukte des Almateins konnte nicht gestützt werden; 
die von Lawrowa, deren Versuche ja auch über einen Monat 
fortgesetzt worden waren, befürchtete Degeneration der Organe 
war nicht nachweisbar, ebenso wenig aber die von ihr be¬ 
hauptete Ansammlung körnigen Pigmentes, welches sie als 
ein resorbiertes Almatein anzusehen scheint, im Blute. Dagegen 
ergab eine nach vielmonatiger Aufbewahrung der Organe in 
Formalinlösung ausgeführtc Nachuntersuchung einen Befund, 
der aller Wahrscheinlichkeit nach mit den Angaben Lawrowa’s 
identisch war; im Blute und in den Parenchymen, namentlich der 
Milz, fanden sich nunmehr zahlreiche körnige braunschwarze 
Niederschläge von der Art der allbekannten Formolniederschläge, 
in typischer Weise vorwiegend an die Protoplasmen der Leuko- 
cyten und Milzzellen und deren nächste Umgebung gebunden. Da 
auch Lawrowa’s Präparate in Formalin gelegen hatten, so ist 
es, namentlich auch mit Rücksicht auf die ausdrückliche Angabe, 
dass die Körnchen besonders an der Peripherie der Zellen lagen 
oder formlose Ballen im Blute bildeten, durchaus wahrscheinlich, 
dass die Lawrowa’schen Beschreibungen und Abbildungen nicht 
intravitalen Körneransammlungen im Blute entsprechen, sondern 
postmortal entstandenen Forraolniederschlägen. 

Auffallend würde bei dieser Annahme nur die Massenhaftig- 
keit derselben sein können; auch in meinen Präparaten ist die 
Menge beträchtlich, wenn ich auch nicht gerade behaupten kann, 
dass sie über das Maass der in alten Formalinorganen so regel¬ 
mässig nachweisbaren hinausgegangen wäre. Wollte man tatsäch- 
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lieh eine relative Vermehrung der Niederschläge anerkennen, so 
könnte allerdings aus diesem Punkte auf eine Schädigung des 
Blutes durch etwaige Einwirkung zersetzten Almateins zurück¬ 
geschlossen werden. Die Formolniederschläge sind unverkennbar 
die Folge einer im fixierten Blutpräparat von den Zellprotoplasmen, 
namentlich der Leukocyten, aber auch anderer Zellarten, aus¬ 
gehenden fermentativen Zerlegung des Blutfarbstoffes der an¬ 
liegenden Erythrocyten. Indem das Hämoglobin bzw. seine 
Derivate in Berührung mit den Protoplasmen treten, erfolgt die 
Ausfällung des Formolpigmentes in Form feinster brauner 
Körnchen oder nadelförmiger Kristalle. Es wäre denkbar, dass 
dieser Vorgang durch eine intravitale Schwächung der Erythro¬ 
cyten gesteigert und dadurch die Menge der bei der Formalin¬ 
härtung entstehenden Niederschläge erhöht werden könnte; im Falle 
der Almateinwirkung könnte eine solche Schwächung der Erythro¬ 
cyten etwa auf intravital abgespaltene Almateinprodukte zurück¬ 
geführt werden. Indessen ist einerseits eine Abschätzung der 
„normalen“ Mengen postmortaler Formolniederschläge meines Er¬ 
achtens zurzeit nicht möglich, und andererseits der ganze hier 
angedeutete Gedankengang doch so hypothetisch und unsicher, dass 
er kaum als Grundlage für eine Erklärung der Lawrowa’schen 
Befunde angesehen werden kann, und deshalb auch gewiss nicht 
als eine Stütze für die von ihr ausgesprochene Warnung vor der 
Verwendung des Almateins in der Form einheilender, d. h. der 
Resorption ausgesetzter Knochenplomben. 

Immerhin erschien es wünschenswert, nachzuweisen, ob etwa 
Formalininjektionen oder Hämatoxylininjektionen für sich allein 
eine besondere Steigerung der postmortalen Formalinniederschläge 
oder intravitale Blutzerstörung veranlassen. Zu diesem Zweck 
wurden folgende Versuche gemacht, welche gleichzeitig die Wirkung 
beider Substanzen am Ort der Injektion demonstrierten. 

a) Meerschweinchen. 8 Tage lang hintereinander je 1 ccm 1 proz. 
Formalinlösung in steriler CINa-Lösnng subcutan in die Kückenbaut injiciert. 
4 Wochen später getötet. Die Injektionsstelle glatt narbig, ohne besondere 
Entzündungserscheinungen. Die inneren Organe zeigten, auch nach längerem 
Liegen in Formalinlösung, keine auffälligen Niederschläge. In den Unterlappen 
beider Lungen kleine bronchopneumonische Herde. 

b) Kaninchen, in gleicher Weise vorbehandelt. In der Milz Pigment- 
zellen in massiger Zahl. In der Leber viele Kupffer’sche Sternzellen mit Fett 
überfüllt. Wenig Pigment. Streckenweise unbedeutende kleinzellige Infiltration 
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des Bindegewebes um die Pfortaderäste herum, keine Cirrhose. In der Niere 
auffällig starke Granulierung, sonst nichts Auffälliges. 

c) Kaninchen, erhält 1 ccm Hämatoxylin in steriler Kochsalzlösung 
(kristallinisch verrieben) subcutan. 

Nach 5 Wochen auffallend elend, abgemagert; getötet. 

Graublaue diffuse Verfärbung weit hinaus in die Umgebung der Injektion. 
Das Gewebe enthält hier in sehr zellreichem Granulationsgewebe schwärzliche 
Hämatoxylinkristalle in Riesenzellen oder Zellgruppen eingeschlossen; ferner 
sehr viele mit feinen gelben Körnchen überfüllte Granulations¬ 
gewebezellen, meist gross und spindelförmig (vergl. die späteren 
Angaben bei den Almateinversuchen). Die anstossenden Muskelzellen sind 
massenhaft schollig zerfallen, dunkel gefärbt (aber ohne Kernfärbung), 
mit Riesenzellen umgeben, ohne Regeneration: das einfache Bild der Nekrose, 
welche sich offenbar unmittelbar an die Hämatoxylininjektion angeschlossen 
hatte. 

In der Leber starke Verfettung der v. Kupffer’schen Sternzellen und 
leichte Zellinfiltration des Portalvenenbindegewebes. Kein Pigment. In der 
Milz excessive Erweiterung aller Gefässe, während die Pulpa auf ganz schmale 
Netze reduciert erscheint; keine Niederschläge oder Pigment, ebensowenig in 
der Niere. 

d) Meerschweinchen, 1 ccm Hämatoxylin in steriler CINa-Lösung 
verrieben, subcutan; stirbt in der Nacht darauf. Untersuchung der in Formalin 
gehärteten Organe nach 5 Wochen. 

Ausgedehnte Nekrose und hochgradige Kontraktionsphänomene an den 
der Injektionsstelle anliegenden, weithin bläulich verfärbten Muskeln. In den 
inneren Organen nichts Besonderes, keine Formolniederschläge. 

e) Meerschweinchen, 1 ccm Hämatoxylin in 10 proz. Formalinlösung 
verrieben, subcutan; stirbt nach 2 Tagen; Untersuchung der in Formol ge¬ 
härteten Präparate nach 5 Wochen. 

Die der Injektionsstelle benachbarte Muskulatur ist hochgradig schollig 
zerklüftet und zeigt massenhafte Kontraktionsringe und Kontraktionsverdich¬ 
tungen; ihre Fasern zeigen Färbung der Grundsubstanz, nicht der Kerne. 
Staseartige Füllung der Kapillaren der Muskulatur. Das anstossende Binde¬ 
gewebe ödematös-fibrinös, z. T. leukocytär infiltriert. 

Körnige Degeneration des Herzmuskels. Trübung und Eiweissausscheidung 
in den Tubuli contorti der Nieren. Herzblut, Leber, Milz o. B. Keine Formol¬ 
niederschläge. 

Aus diesen Versuchen geht hervor, dass die Komponenten 
des Almateins keine wesentliche Veränderung des Blutes erzielen, 
und dass auch die etwaige Empfindlichkeit der Erythrocyten sich 
nicht durch auffällige Formolniederschläge dokumentiert. 

Weiterhin ist die ausserordentlich starke, zum Tode führende 
Wirkung des Hämatoxylins, speziell die durch dasselbe bedingte 
Nekrose der quergestreiften Muskeln in weiter Umgebung der In- 
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jektion, d. h. also offenbar schon bei der Resorption relativ ge¬ 
ringer gelöster Mengen sehr bemerkenswert. Aehnliche Zustände 
wurden bei den Almateininjektionen nie beobachtet (s. u.), ein 
Beweis für die zuverlässige Unschädlichmachung der Hämatoxrlin- 
komponente durch das Formalin im Almatein. Die Wirkung be¬ 
steht bei den Muskeln offenbar in einer hochgradigen Kontraktion, 
welche bis zur Zerreissung (wachsige Degeneration) gesteigert wird: 
sie entspricht etwa den Schlangengiftmuskelnekrosen 1 ). Die Kom¬ 
bination der Formalin- und Hämatoxylinwirkung, ohne die Bindung, 
wie sie das Almatein repräsentiert, erzielt nach den Ergebnissen 
des Versuches eine bedeutende Entzündung. 

2. Meerschweinchen b erhält am 24. 9. intraperitoneal 1 ccm Almatein 
in lproz. Kalilauge; die Mischung war so konzentriert, dass das Almatein nur 
zum Teil gelöst war. 

Nach 6 Stunden entnommenes Peritonealpunktat zeigt reichliche Leuko- 
cyten, die meisten rund, dicht, feinkörnig; einzelne enthalten Almateinkugeln; 
häufiger werden gelbe Schollen undStreifchen, offenbar halb zerstörtem Almatein 
entsprechend, im Protoplasma gefunden. 

Nach 20 Stunden ähnlicher Befund, nur ist die Phagocytose erheblich 
reichlicher geworden. 

Einen Monat nach der Injektion wurde das Tier getötet. Der makro- und 
mikroskopische Sektionsbefund entsprach genau den Verhältnissen bei Fall 1, 
so dass von einer eingehenden Schilderung Abstand genommen werden kann; 
nur das Quantum des definitiv abgelagerten Almateins war etwas geringer. 

In diesem Versuch war also gelöstes Almatein neben in Zer¬ 
setzung begriffenem und unverändertem in die Bauchhöhle ein¬ 
gebracht worden. Die Resorption der gelösten Substanz 
hat kein bemerkenswertes Ergebnis veranlasst; das Tier 
verhielt sich dauernd genau wie das andere, nur mit ungelöstem 
Almatein behandelte'. Die Phagocytose und definitive Ablagerung 
des unveränderten Almateins erfolgte ungestört, Entzündungs¬ 
erscheinungen sind am Peritoneum nicht eingetreten. 

III. Die durch die geschilderten Versuche erwiesene Reiz¬ 
losigkeit des Almateins gestattete die Einführung desselben in 
das Blut. Die Versuche wurden durch direkte Injektion er¬ 
heblicher Quantitäten dichter Aufschwemmungen von 
Almatein in physiologischer Kochsalzlösung direkt in 
das Blut des linken Ventrikels von Kaninchen ausgeführt: 

1) Vcrgl. Bcneke, Verhandl. der Deutschen pathol. licsellsch. lL'Di. 
Bd. 16. S. 404. 
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sie sind ausführlich nebst Anweisung über die einfache Technik 
von Maeda bereits mitgeteilt worden. Der Grundgedanke dieser 
Versuche ging darauf hinaus, im grossen wie im kleinen Kreislauf 
massenhafte Kapillarverlegungen zu erzielen, an welchen dann, je 
nach der Art des befallenen Organs, etwaige Veränderungen des 
Almateins einerseits, Reaktionen der anliegenden Gewebe anderer¬ 
seits studiert werden konnten, in ähnlicher Weise, wie dies an 
Fettembolien längst geschehen ist. 

a) Kaninchen: 3 ccm einer 3proz. Lösung in den linken Ventrikel 
(also 0,09 g Almatein); nach 2 Stunden getötet. Almateinkörnchen in Gehirn 
und Nieren, spärlich in den übrigen Organen. 

b) Kaninchen: desgl., nach 3 Tagen getötet. Spärliohe Almatein¬ 
körner in der Milz, in Gehirn und Niere nichts; keine Organdegenerationen. 

c) Kaninchen: 4 ccm derselben Lösung (0,12 g Almatein). Extrerai- 
tätenlähmung. Nach 10 Tagen getötet. Keine Almateinkörner mehr nach¬ 
weisbar. Keine Organdegeneration. 

d) Kaninchen: 4 ccm 5proz. Lösung (0,2 g Almatein), stirbt 5 Minuten 
nach der Injektion unter Krämpfen. Viel Almatein im Gehirn sowie in den 
übrigen Organen (Arterien, Kapillaren). 

e) Kaninchen: 3 ccm 3proz. Lösung (0,09 g Almatein) 3mal mit Inter¬ 
vallen von jel Woche injiziert. 3Tage nach der letzten Injektion getötet. Klinisch 
nichts Auffälliges. Emboli in Gehirn und Niere, keine Nierendegeneration. 

f) Kaninchen: 3 ccm 4 proz. Almateinlösung unter Kompression 
der Bauchaorta in den linken Ventrikel; stirbt unter starken Krämpfen. 
Massenhaft Alraatein in den Gehirn- und Nierengefässen, mässig viel auch in 
anderen Organen. Nichts von Thromben oder Zellanlagerungen an den intra- 
kapillaren Almateinkörnern. 

g) Kaninchen: 4 ccm 1 proz. Lösung, Aortendruck. Nach 1 Tag ge¬ 
tötet. Wenig Emboli in Gehirn und Niere. 

h) Kaninchen: 6 ccm 5 proz. Almateinlösung (also 0,3 g Almatein) 
durch die Carotis in die Aorta thoracica injiciert. Tod unter Krämpfen etwa 
nach 35 Stunden. Reichliche Alraateinemboli im Gehirn mit sekundären 
Kapillarblutungen. Achnliches in Leber, Niere, Herzmuskel. Geringe fettigo 
Degenerationen der letztgenannten Organe. 

i) Kaninchen: 4 ccm 1 proz. Almateinlösung jedesmal in den linken 
Ventrikel, erst 4 mal mit Intervallen von je 1 Woohe, dann 6 mal hinter¬ 
einander täglich (im ganzen also 0,4 g Almatein); nach der 4. Injektion künst¬ 
liche Fraktur beider Oberschenkel. Exitus unter Krämpfen, welche in den 
letzten 4 Lebenslagen eingesetzt hatten. Callusbildung mit kleinem ab¬ 
gesackten Eitersack an der Frakturstelle. Almateinemboli in Gehirn, Leber, 
Nieren, bisweilen mit kleinen Thromben (Zellthromben und Fibrinthromben) 
kombiniert; Zellthromben auch ohne Almatein mehrfach in den kleinen Arterien 
verschiedenerOrgane nachweisbar. Wenig fettige Degeneration des Herzmuskels. 

Archiv für klin. Chirurgie. B<1. 10."}. Heft 4. 
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Die Ergebnisse aller mikroskopischen Untersuchungen unter¬ 
schieden sich in dieser Versuchsreihe ebensowenig wie die klinischen 
Erscheinungen von den Befunden bei Kontrollieren, welche den 
entsprechenden Injektionen mit Milch unterworfen waren. Daraus 
liess sich erkennen, dass die Ueberschwemmung des Blutes mit 
grossen Massen Almateins nur durch die mechanische Verlegung 
zahlreicher wichtiger Kapillaren, vor allem des Gehirns, gefährlich 
wird, dass aber geringere Quantitäten trotz der direkten Ein¬ 
führung in das Blut gut vertragen werden. Ob dabei die Almatein¬ 
kugeln aufgelöst werden, wie die ersten Versuche (a, b, c) ver¬ 
muten Hessen, erscheint mir doch nicht sicher; der Nachweis 
konnte vielleicht auch durch Verschleppung des Almateins in 
andere Organe (Muskeln) missglückt sein; leider ist darauf nicht 
besonders geachtet worden. Doch habe ich in späteren Unter¬ 
suchungen noch erweisen können, dass auch das Knochenmark 
Almatein ablagern kann, offenbar im Anschluss an die Langsam¬ 
keit der Circulation in den weiten Kapillaren. Chemische Schädi¬ 
gungen des Körpers, auffällige Degenerationen, Thrombenbildungen, 
oder jene fraglichen Lawrowa’schen Körnerablagerungen wurden 
im allgemeinen, bei akuten wie bei fortgesetzten Almateinüber¬ 
schwemmungen, vermisst; die häufiger notierte mässige allgemeine 
Hyperämie bezog sich offenbar auf die centralen Erkrankungen 
(Gefässnervencentrum), den Erstickungstod u. a. 

Ich habe aus diesen, übrigens nach jenen Maeda’sehen Ver¬ 
suchen noch mehrfach von mir wiederholten Versuchen die Ueber- 
zeugung bekommen, dass das Almatein vermöge seiner mindestens 
geringen Löslichkeit im Blute eine unschädliche Substanz für das 
Blut bedeutet; auch die Anlockung von Leukocyten schien, unter 
den besonderen Verhältnissen der intrakapillären Verstopfung, immer 
nur sehr gering zu sein, ähnlich wie auch Fettemboli solche 
Phagocytose im ganzen erst spät und in geringem Grade zu zeigen 
pflegen. Wenn nicht ganz selten in der Versuchsreihe der Tod 
der Versuchstiere unter Krämpfen spontan erfolgte, so darf dieser 
Effekt nicht der chemischen Wirkung des Almateins zugeschrieben 
werden; Milchinjektionen erzielten den gleichen Erfolg, und Ver¬ 
suche wie Fall i lassen gewiss nicht an toxische Wirkungen denken. 

IV. Zur Untersuchung der unmittelbaren Wirkung der Paste 
des Almateins nach der Lawrowa’sche Vorschrift wurde etwas 
Paste einem Meerschweinchen unter die Haut gebracht und steril 
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eingeheilt. Untersuchung nach 5 Wochen. Die Narbe ist glatt, 
die Einheilung reaktionslos gelungen. Mikroskopisch fanden sich 
zahlreiche schwärzliche Almateinkörner in Riesenzellen und grossen 
Fibroblasten; wenig Narbengewebe, keine Leukocyten. Etwas Fett¬ 
masse der Paste ist noch nachweisbar. Die Milz reich an Blut- 
pigmentschollen, frei von Almatein und von Formolniederschlägen. 
Leber desgl. normal. 

Dieser Versuch lehrt also die Einwirkung des Almateins auf 
das Gewebe, speziell die Geringfügigkeit der Fremdkörperwirkung 
kennen. Er steht im Einklang mit den Versuchen der nächsten 
Reihe und ist gleichsinnig mit diesen zu deuten. 

V. Die fünfte Versuchsreihe bestand in einer einfachen Nach¬ 
ahmung der Lawrowa’schen Versuche: Ausmeisselung der Tibia, 
Ausfüllung des Defekts mit Almateinpaste, wobei noch reichliches 
Material in das anstossende Unterhautgewebe gelangte, Vernähung 
der Wunde. Auf Anti- oder Asepsis wurde weder bei der Operation 
noch bei der Nachbehandlung besonderer Wert gelegt, weil auch 
die antiseptische Wirkung der Paste gegenüber etwaigen Wund¬ 
infektionen geprüft werden sollte. 

a) Kaninchen: Die plombierte Tibia war nachts gebrochen; an der 
Wundstelle war eine Vereiterung zustande gekommen. 

Die Untersuchung der Wundstelle 3 Tage nach der Operation ergibt einen 
Leukocytenabscess mit Kokken. Die Almateinpaste war noch nicht wesentlich 
verändert; namentlich fand sich keine Phagocytose. Eine Fernwirkung der Paste 
auf im Gebiet der Wunde sich entwickelnde Kokken war also nicht nachweisbar, 
ebensowenig wie irgend ein morphologischer oder etwa durch diffuse Gewebs- 
verfärbung erkennbarer Ausdruck einer chemischen Zerlegung der Paste. Diese 
Beobachtung ist auch leicht verständlich; die Verreibung des Almateins in der 
dicken Fettmasse lässt die Gcwebssäfte doch nur in sehr geringem Masse mit 
den Almateinkugeln in Berührung kommen, so dass eine chemische Zersetzung 
der letzteren gewiss in den ersten Stunden kaum belangreich sein kann; auch 
wird die Beeinflussung der Bakterien durch etwa zerlegtes Almatein durch die 
Zwischenlagerung der Leukocyten, deren Ansammlung naturgemäss der rohen 
Operation und der Einführung der dicken Fremdkörpermasse folgt, vielleicht 
hintangehalten, doch erscheint diese Annahme gegenüber den obigen Resultaten 
der Blutuntersuchungen (1) unnötig, da dieselben doch die Wirkungslosigkeit 
des Almateins gegen Bakterien dartaten. Allerdings müsste andererseits auch 
erwartet werden, dass diese Heranlockung der Leukocyten in den ersten Stunden 
durch das Almatein für die Vermehrung der Bakterien ein Hemmnis darstellen 
würde. Bei dem Ineinandergreifen dieser Vorgänge spielt gewiss der Zufall 
bezüglich der lokalen Verteilung der einzelnen in Betracht kommenden Faktoren 
eine grosse Rolle, und dementsprechend werden die Effekte sehr verschieden 

62 ] * 

Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



]{. Beneke, 


Digitized by 


9«8 

ausfallen können. Jedenfalls bat die Paste keine von Anfang an zur Geltung 
kommende Fern- bzw. Tiefenwirkung. 

Dagegen war eine massige Verschleppung von Almateinkugeln durch das 
Blut, nach Analogie der Fettembolie nach Knochenmarkszertrümmerung, zu¬ 
stande gekommen, ln den Lungenkapillaren fanden sich ziemlich häufig 
Almateinkugeln, sie erschienen oft etwas rauh, wie im Zerfall begriffen; ähn¬ 
liche kamen in geringer Zahl in der Milz zu Gesicht, die übrigen Organe 
waren völlig frei von Almatein. Sicher war nach diesem Befund von einer 
wesentlichen Schädigung des Organismus durch das aufgenommene Material 
nicht die Rede. 

b) Kaninchen: Während der reaktionslosen Einheilung der Plombe 
keine Veränderung im Allgemeinbefinden des Tieres. Wird genau 3 Monate 
nach der Operation getötet. 

Die Reste der Almateinplombe zeigen sich makroskopisch in ziemlich be¬ 
trächtlicher Menge im subcutanen Bindegowebe der Narbe und am verheilten 
Periost. 

c) Kaninchen: Genau wie b. Die mikroskopischen Befunde bei 
beiden Fällen zeigen grosse Aehnlichkeit und werden daher hier gemeinsam 
besprochen. 

Die Haut- und Knochennarben zeigen sich in jeder Beziehung reizlos, sie 
sind derb und kräftig ausgebildot, namentlich gibt es auch reichlich junges 
Knochengewebe. Im allgemeinen entsprechen die Resultate vollständig den 
von Lawrowa gewonnenen. Das Bindegewebe in unmittelbarer Nähe der 
Narbe enthält Almateinkugeln von unveränderter Beschaffenheit sowie auf¬ 
fallend kleine Almateinkörner, welche haufenweise in grosse Zellen ein¬ 
geschlossen sind (vgl. die ähnlichen Angaben Lawrowa’s). Auch die grossen 
Kugeln liegen häufig im Innern von Phagocyten. Häufig liegen die Almatein¬ 
zellengruppen in unmittelbarer Nähe von osteoblastenreichem jungem Callus- 
gewebo. Letzteres umgibt ringförmig die nekrotischen Reste des alten Knocben- 
gowebes. Im anstossenden Bindegewebe zeigen sich weit hinaus ganze Spalten¬ 
systeme und stellenweise deutlich begrenzte Lymphgefässe mit Almateinzellen 
gefüllt, ohne dass in der Nähe dieser Zellgruppen besondere Reizerscheinungen 
im Bindegewebe erkennbar wären. Sehr eigenartig sind stellenweise excessiv 
grosse Plasmaklumpen, welche viele Hunderte von Alraateinkugeln aller Kaliber 
und viele blasse Körner einschliessen. Die meisten der Phagocyten enthalten 
neben den wohlerhaltenen Almateinkugeln eine Menge feinster Körnchen, von 
welchen in Form und Färbung alle Uebergänge zu sicheren Almateinkugeln 
bestehen; eine grosse Anzahl sternförmiger Fibroblasten sind mit solchen 
Körnchen völlig überfüllt, ohne dabei grössere Kugeln zu enthalten. Die 
Körnchen, welche übrigens grosse Aehnlichkeit mit feinen Hämosiderin¬ 
ablagerungen haben, gleichen den bei IIc gefundenen Körnchen nach Häma- 
toxylinresorption. Das Knochenmark ist streckenweise von normalem Fett¬ 
gewebe gebildet; wo Almateinmassen in der Nähe sind, zeigt sich bisweilen 
eine leichte Sklerose des Fettgewebes, im übrigen aber keine besondere Reizung. 

Im Fall c findet sich streckenweise am Knochen eine unbedeutende, den 
Knochen deutlich anfressende Eiterung. Almatein liegt nicht in unmittel- 
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barer Nähe, auch beteiligen sich keine Almateinphagocyten an der Abscess- 
bildung. 

Das Resultat dieser Beobachtungen bedeutet also eine Be¬ 
stätigung der Lawrowa’schen Angaben, dass nämlich die 
Heilung der schweren Knochenwunde unter der Ein¬ 
wirkung der Almateinplombe gut von statten geht. Die 
Fettmassen der Plombe sind vollkommen resorbiert; das Alraatein 
selbst ist teils unverändert von Phagocyten aufgenommen, teils 
anscheinend durch deren Einwirkung in kleinste gelbbräunliche 
Körner verwandelt; doch kann ich nicht sicher behaupten, dass 
diese wirklich Almateinreste sind, die Möglichkeit, dass cs sich 
um Reste resorbierter Hämatome handelte, war durchaus vor¬ 
handen und die Tatsache, dass Hämosiderin neben anderen 
Fremdkörpern von Phagocyten aufgenommen werden kann, z. B. in 
der Lunge, ist ja allbekannt. Sicher war durch den etwaigen 
Reiz des Almateins kein Uebermaass der Narbenbildung oder der 
Knochencalluswucherung zustande gekommen; alle Regenerations¬ 
prozesse schienen genau das dem Eingriff entsprechende Maass 
innegehalten zu haben, als ob das Almatein gar nicht vorhanden 
gewesen wäre. Die Geringfügigkeit der Wirkung des Almateins 
auf Zellprotoplasmen ging aus der Bildung der Riesenphagocyten 
besonders deutlich hervor; eine minimale Menge unveränderten 
Protoplasmas umhüllte bei diesen die erstaunlichen Massen der 
Fremdkörper. Somit entsprach das Ergebnis in allem Wesent¬ 
lichen genau den Verhältnissen bei der Peritonealinjektion. Wenn 
Lawrowa bei der operierten Patientin noch nach Jahresfrist 
die Narbe tief gefärbt fand, so ist das nach meinen Befunden 
durchaus verständlich — das Almatein kann offenbar unbegrenzt 
lange Zeit im Inneren von Phagocyten liegen bleiben, ohne sich 
von der Stelle zu rühren oder Zerlegung zu erfahren, ganz ähnlich 
etwa den Beobachtungen bei Hauttätowierung, Kohleablagerungen 
u. a. In dieser Tatsache liegt meines Erachtens das eigentlich 
charakteristische Moment für die Wirkung des Almateins. Die 
Reizwirkungen der ersten Stunden könnten vielleicht durch irgend 
eine minimale accidentelle Einwirkung (Auflösung bestimmter, den 
Kugeln anhaftender differenter Substanzen in der Aufschwemmungs¬ 
flüssigkeit?) veranlasst werden: die „reinen“ Kugeln dagegen werden 
zwar als blande Fremdkörper umhüllt, aber sie sind im übrigen 
unwirksam. Ist diese Anschauung richtig, so würde damit auch 
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die Meinung, dass das Almatein eine besonders anregende 
Wirkung auf einen Heilungsvorgang durch seine chemische Ein¬ 
wirkung ausübte, zurücktreten müssen. Es würde sich vielmehr, 
wenn die vielfach angegebene Beobachtung, dass die Granulationen 
einer Wundfläche sich „gereinigt“ oder besonders kräftig ent¬ 
wickelt hatten, vorwiegend um den mechanischen Reiz des 
fein verteilten Materials gehandelt haben. Ich habe hierüber 
keine Versuche gemacht, da diese Verhältnisse bei Versuchs¬ 
tieren viel schwerer als beim Menschen zu beobachten und 
abzuschätzen sind. Doch würde ich den Schluss für gerecht¬ 
fertigt halten, dass das Aufbringen trockenen Almateins (als 
Streupulver) auf Wunden besser seinen Zweck erfüllen müsste als 
die Paste, deren zähe Beschaffenheit erst ganz langsam den 
mechanischen Effekt der einzelnen, in Fett eingehüllten Körner zu¬ 
tage treten lässt. 

Die Untersuchuug der übrigen Organe beider Ver¬ 
suchstiere ergab keinerlei nennenswerte Veränderungen, 
nur die Lungenkapillaren von 14 enthielten vereinzelte kleine 
Almateinkugeln. Im Blut der grösseren und kleineren Gefässe 
aller Organe nichts Besonderes, namentlich keine Körneransamm¬ 
lungen nach Art der von Lawrowa beschriebenen, auch keine 
Thrombosen. Ebenso fehlen durchaus Parenchymveränderungen, 
welche auf chronische Vergiftung hätten hinweisen können. 

Somit können die von Lawrowa unter ähnlichen Versuchs¬ 
bedingungen beobachteten Blutniederschläge in dem oben an¬ 
geführten Sinne als postmortal durch die Formolhärtung ent¬ 
standen angesehen, die von ihr daran geknüpften Befürchtungen 
bezüglich etwaiger chronischer Vergiftung oder lokaler Thromben¬ 
bildung u. a. aber als unbegründet bezeichnet werden. Meine 
Versuchstiere lebten 2 Monate länger als die Lawrowa'schcn, im 
Laufe dieses Vierteljahres hätten sicher irgend welche durch die 
Almateinresorption etwa vcranlassten Schädigungen zum klinischen 
oder anatomischen Ausdruck kommen müssen. Das negative 
Resultat steht mit den Befunden an der Operationsstelle voll¬ 
kommen in Einklang. 

VI. Lin auch die Einwirkung des Almateins auf Magen und 
Darm und die etwaige Resorption schädigender Substanzen von 
dort her kennen zu lernen, habe ich noch ein Kaninchen einen 
Monat lang mit Almatein gefüttert. 
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Dasselbe erhält am 2. 10. bis 7. 10. (also 6 mal) täglich 0,5 g Almatein, 
unter Roggonkleie gemischt; dann vom 8. 10. bis 29. 10. (also 22 mal) täglich 
2 g. Da das Tier in der letzten Zeit etwas bissig beim Füttern wurde, wurde 
der Versuch abgebrochen; irgend welche andere Störungen wurden an dem¬ 
selben während der Versuohsdauer nicht beobachtet; die Losung war immer 
hart und grau (schwarzgrau) und enthielt immer reichliche Almateinkugeln 
ohne nennenswerte Formveränderungen; wie viele etwa im Darmkanal unter 
der Einwirkung des Darmsaftes verändert oder gar aufgelöst worden waren, 
liess sich nicht bestimmen. 

Am 14. 11. wurde das Tier getötet; es hatte bis zu diesem Tage keinerlei 
auffallende Symptome gezeigt. 

Die makro- und mikroskopische Untersuchung aller Organe ergab normale 
Befunde. Vor allem zeigte sich die kräftig ausgebildete Schleimhaut des Magens 
und Darms vollkommen unverändert: Keine Andeutung chronischer Reizung, 
keine Wucherung, keine Zellinfiltration, abgesehen von der überall bedeutenden 
Ausbildung des lymphatischen Gewebes. Die Leber war vollkommen frei von 
interstitiellen Wucherungen, sowie von Degenerationen oder Zellinfiltraten; 
nichts wies darauf hin, dass sie etwa durch Resorption von Giftsubstanzen vom 
Darme her irgendwie chronisch geschädigt worden wäre. Ebenso waren Herz 
und Nieren unverändert, und die Ganglienzellen des Gehirns erwiesen sich als 
völlig normal. 

Ich habe also in diesem Versuch irgend eine anatomisch 
nachweisbare Schädigung des Organismus durch die doch immerhin 
recht anhaltende Fütterung nicht erkennen können; Verstopfung 
oder sonstige Schädigungen der Verdauung sind auch nicht beob¬ 
achtet worden. Dies Ergebnis kann natürlich für die Beurteilung 
des therapeutischen Wertes des Almateins nicht in dem Sinne 
verwertet werden, dass etwa die Aufnahme des Almateins in den 
Darmkanal vollkommen belanglos wäre; es würde sehr gut möglich 
sein, dass etwa pathologische Bakterienvermehrung im Darmkanal 
durch Almatein therapeutisch günstig beeinflusst, d. h. die Menge 
der Bakterien herabgesetzt würde. Hierüber können meines Er¬ 
achtens nur die klinischen Beobachtungen bei Menschen ent¬ 
scheiden. Aber mein Versuch scheint wenigstens zu beweisen, 
dass eine irgendwie auffällige unmittelbare Schädigung der Schleim¬ 
häute des Intestinaltraetus so wenig wie eine Erkrankung des 
ganzen Körpers durch Almateinfütterung veranlasst wird. 

Somit steht auch dieser Versuch mit den früheren, bei 
welchen das Almatein parenteral dem Organismus ein verleibt 
wurde, durchaus in Einklang: die Fnschädlichkeit des Prä¬ 
parates kann meines Erachtens nicht bezweifelt werden. 
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Ueber Oesophagoplastik im allgemeinen und 
über den Ersatz der Speiseröhre durch ante- 
thorakale Haut - Dickdarmschlauchbildung 

im besonderen. 1 ) 

Von 

Prof, von Hacker (Graz). 

(Hierzu Tafel XI-XIV.) 

Bis vor kurzem kannte man nur eine Oesophagoplastik für 
den Halsteil der Speiseröhre. Nach dem von mir auf Grund von 
Tierversuchen (1886 und 1887) entworfenen Plan eines in zwei 
Akten durchführbaren operativen Ersatzes des Halsteils durch ein 
Halbrohr oder ein ganzes Rohr aus äusserer Haut habe ich die 
erste Oesophagoplastik am Menschen wegen Carcinoms (im ersten 
Akte) 1887 ausgeführt 2 ). 

Ich hatte auch bei der ersten Mitteilung bereits vorgeschlagen, 
vor Vollendung der Plastik beim Menschen (irq Stadium des ge¬ 
bildeten Halbrohres) in das obere und untere Lumen ein Gummi¬ 
rohr (als künstlichen Oesophagus) einzuschieben, damit der Kranke 
während dieser Zeit vielleicht vom Munde aus schlucken könne. 
Gluck hat statt dessen dann ein Trichterrohr verwendet. Die 
meisten seitdem am Speiserohr, nach Resektion desselben am Hals- 
teil, unternommenen Hautplastiken wurden mehr weniger diesem 
Plan entsprechend, nur mit einzelnen, den Besonderheiten des 
Falles angepassten Modifikationen durchgeführt. Das Verfahren 

1) Auszugsweise, unter Vorstellung einer geheilten Patientin, vorgetragen 
am 2. Sitzungstage des XLIII. Kongresses der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, 
16. April 1914. 

2) v. Hacker, Ueber die nach Verätzungen entstehenden Speiserbhren- 
verengerungen. Wien, A. Holder, 1S89. S. 111. — Versuche einer Oesophago¬ 
plastik beim Hunde. Zur Pharynx- und Oesophagoplastik. Ccntralbl. f. Chir. 
1891. Nr. 7. 
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des plastischen Ersatzes aus äusserer Haut, das ich als Dermato- 
ösophagoplastik bezeichnete, hat sich sowohl am Pharynx (Gluck. 
Helferich etc.) als auch am Oesophagus selbst wiederholt bewährt. 

Von ausgedehnteren Oesophagoplastiken, mindestens Halbrohr¬ 
plastiken, wurden bis zum Jahre 1908 bereits 7 zu Ende geführt, 
2 bei primärem Larynxcarcinom (Hochenegg 1892, Narath 1897). 
5 bei primärem Oesophaguscarcinom (Kümmell 1896, Garre [2] 
1898, Schalita 1902, v. Hacker 1906). Ueber die Entwicklung, 
die Anwendung und die Erfolge dieser Dermatoösophagoplastik bis 
1908 habe ich seinerzeit berichtet 1 2 ). 

Es wurde hier auf die wichtigsten von 1889 bis 1906 ausgeführten Haut¬ 
plastiken am Halsteil des Oesophagus kurz hingewiesen, da die Literatur über 
dieselben noch öfters ignoriert wird. So bat Lexer noch 1911 bei Mitteilung 
seiner ersten zu Ende geführten antethorakalen Oesophagoplastik angeführt-), 
dass er sich bezüglich der dabei und in einem früheren Carcinomfall (1907) in 
Anwendung gebrachten antethorakalen Hautschlauchbildung an von ihm noch 
in Bergmann’s Klinik (1903 und 1904) am Halsteil des Oesophagus ausge¬ 
führte Hautplastiken anlehnte, und sogar hervorgehoben, dass ich eine ganz 
ähnliche Methode später bekannt gab, wobei er noch meine oben erwähnte 
Arbeit citierte, die die Geschichte der Oesophagoplastik am Halsteil seit 18S6 
enthält. Neuerdings spricht E. Rehn 3 ) wieder von dieser angeblichen Priorität 
Lexer’s bezüglich der Hautschlauchbildung am Halsösophagus und auch 
Sticda 4 ) scheint diese Auffassung zu teilen, obwohl inzwischen auch die Ar¬ 
beit Frangenheim’s „Ueber Oesophagoplastik“ erschienen ist, in der die von 
mir begründete Dermatoösophagoplastik des näheren geschildert erscheint. 
Bei Geltendmachung einer Priorität sollte doch die Literatur berücksichtigt 
werden. 

Am Halsteil kommt diese Plastik fast ausschliesslich beim 
Carcinom nach gelungener Exstirpation, selten bei narbigen Strik- 
turen in Betracht. Ein Fall einer solchen Plastik bei gutartiger 
Striktur liegt vor. Rokitzky 0 ) hat den von mir gemachten Vor¬ 
schlag verwirklicht, nach Spaltung einer Narbenstriktur, das, was 
der Wand an Umfang fehlt, also das vordere Halbrohr, durch eine 
Hautplastik zu ersetzen und dazu eine eigene Methode angegeben. 

1) v. Hacker, Ueber Resektion und Plastik am Halsabschnitt der Speise¬ 
röhre, insbesondere beim Carcinom. Vortrag am 37. Kongress der Deutschen 
Gesellsch. f. Chir. April 1908. Arch. f. klin. Chir. Hd. 87. H. 2. 

2) Lexer, Vollständiger Krsatz der Speiseröhre. Münch, mcd. Wochensehr. 
1911. Xr. 29. 

o) L. Rehn, Oesophagusehirurgic. Jena, G. Fischer, 1914. S. 148. 

4) A. Stieda, Zur Frage der Oesophagoplastik. Arch. f. klin Chirurgie. 
Hd. 102. S. 909. 

.V) Rokit/ky. Zur Fratre von der Oesophairoplastik. Arch. f. klin. Chir. 
Hd. 82. 
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Der Halsteil des Oesophagus lässt sich nach den vorliegenden Er¬ 
fahrungen durch einen Hautschlauch an normaler Stelle mit nahezu 
normaler Funktion ersetzen, bei dem weniger zugänglichen Brust- 
und Abdominalteil liegen die Verhältnisse anders. Es ist dies auch 
der Grund, warum die Idee, diese Teile plastisch zu ersetzen, erst 
in diesem Jahrhundert verwirklicht wurde. Manche werden schon 
früher daran gedacht haben* der Ausführung dieses Planes aber als 
eines utopischen nicht näher getreten sein. Ich selbst dachte schon 
bei meinen ersten Versuchen einer Hautplastik am Halsösophagus, 
sowie auch später, an die Möglichkeit eines Ersatzes des Brust¬ 
teiles, sowohl durch äussere Haut, noch mehr aber durch eine aus¬ 
geschaltete Darmschlinge, die die Verbindung zwischen Halsspeise¬ 
röhre und Magen hersteilen sollte. Ich sprach oft darüber, sowie 
über die beabsichtigten diesbezüglichen Tierversuche, in meinen 
Kursen und Vorlesungen, sowie meinen Assistenten gegenüber. Ich 
habe diesen Gedanken aber aus mehreren Gründen praktisch nicht 
weiter verfolgt. Ich sagte mir, dass der Oesophagus zwar im Hals¬ 
teil keine Peristaltik zu leisten habe, wohl aber im Brustteil, ferner, 
dass der komplicierte Verschlussmechanismus gegen den Magen 
kaum nachzuahmen sein dürfte. Ich versprach mir daher nicht 
viel von der Bildung eines Hautschlauches und auch vom Darm 
schien es mir zweifelhaft, ob er eine genügende Ersatzperistaltik 
leisten könnte. Ein weiterer, sehr ins Gewicht fallender Grund 
dafür lag darin, dass mir nur in den allerseltensten Fällen eine 
Indikation für eine solche Plastik gegeben schien. 

Die bereits jetzt gemachten Beobachtungen haben gezeigt, dass 
es möglich sei, einen plastischen Ersatz für den Brust- und Bauch¬ 
teil des Oesophagus zu schaffen, und dass der diesbezügliche 
Pessimismus ein zu weit gehender war. Es hat sich auch hier der 
Grundsatz bewahrheitet: „Probieren geht über Studieren.“ Immer¬ 
hin muss man berücksichtigen, dass die durch die bisherigen, wenn 
auch noch so genial durchgeführten antethorakalen Plastiken ge¬ 
bildete neue Speiseröhre den Vergleich mit einer normalen, physio¬ 
logischen Speiseröhre nicht aushält. Sie verläuft zunächst an ab¬ 
normer Stelle und bedingt eine kosmetische Difformität, auch wird 
durch ihren Verlauf eine bruchartige Schwächung der vorderen 
oberen Bauchwand gesetzt. Da diese Plastiken neue Versuche dar- 
stellen, die erst die Probe bestehen müssen, ist es gut, dass dabei 
der neue Speiseschlauch nicht an Stelle des normalen Oesophagus 
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verläuft, was ja für künftig gleichfalls geplant wird. Zunächst 
würde eine transthorakale oder transdiaphragmatische Oesophago- 
plastik einen schwierigeren Eingriff darstellen. Insbesondere aber 
erscheint mir die zunächst unternommene antethorakale Anlage 
aus demselben Grunde zweckmässig, aus dem man bei Gebäuden 
Wasser- oder Gasröhrenleitungen heute gerne an der Wand leitet, 
statt sie in die Wände einzumauern, nämlich etwa doch notwendiger 
Reparaturen wegen. Würde bei einer transthorakalen Oesophago- 
plastik nicht die erwartete Funktion voll erreicht werden, so wären 
irgend welche operative Korrekturen äusserst schwierig ausführbar. 
Unseren bisherigen Vorstellungen über die Physiologie des Schling¬ 
aktes will es nicht recht einleuchten, dass der Wegfall der beim 
Schluckakt nach Schluss des Oesophagusmundes über die Speise¬ 
röhre laufenden Kontraktionswelle und des komplicierten Mechanis¬ 
mus des Verschlusses gegen den Magen und des Sichöffnens der 
Cardia völlig entbehrlich sein soll. 

Jedenfalls bedeutet das Gelungensein der antethorakalen Oeso- 
phagoplastik einen grossen Fortschritt und ist dieses Verfahren für 
solche Patienten, welche sonst für immer auf die Ernährung durch 
eine Magenfistel angewiesen gewesen wären, von der grössten 
Wichtigkeit. 

Sobald erst eine grössere Zahl lange Zeit nach Ausführung 
dieser Oesophagoplastik nachbeobachteter Fälle vorliegen wird, 
wird man erst eine volle Sicherheit darüber erlangen, ob den 
Patienten von dem neugebildeten, für die ganze Lebenszeit be¬ 
stimmten Speiserohr keinerlei Gefahren drohen und ob dasselbe, 
wenn es im kindlichen Alter gebildet wurde, sei es, dass es aus 
Haut, Darm oder einer Kombination dieser Teile hergestellt wurde, 
mit dem Wachstum der übrigen Organe gleichen Schritt halten 
werde, was allerdings vorauszusetzen ist. 

Ich habe hier ausdrücklich vom Ersatz des Brust- (und 
Abdominal-) teils des Oesophagus gesprochen, denn in allen 
bisher zu Ende geführten antethorakalen Plastiken handelte es sich 
streng genommen nicht um einen Ersatz des ganzen Oesophagus, 
nicht um eine totale Oesophagoplastik in diesem Sinne, denn der 
llalsteil ist dabei mehr weniger erhalten geblieben (Herzen, 
Lcxcr, Frangenheim etc.). 

Bisher hatte man am llalsteil von einer partiellen Plastik ge¬ 
sprochen, wenn nur ein Teil der Wand oder das Halbrohr plastisch 
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ersetzt wurde, von totaler, wenn ein ganzer Ring oder ein längeres 
Rohrstück durch einen Hautschlauch neu gebildet wurde. Frangen¬ 
heim spricht von einer partiellen Oesophagoplastik dann, wenn 
einzelne Teile, von einer totalen, wenn grössere Abschnitte des 
Oesophagus ersetzt werden. Man kann nun gewiss auch von einer 
partiellen Oesophagoplastik dann sprechen, wenn nur ein Körper¬ 
abschnitt der Speiseröhre mehr oder weniger plastisch ersetzt 
wurde, dann sollte aber nach meiner Auffassung die totale Oeso¬ 
phagoplastik tatsächlich alle Abschnitte der Speiseröhre, wenigstens 
zum grössten Teil, umfassen und nicht von dem chirurgisch doch 
gewiss wichtigen Halsabschnitt dabei fast gänzlich abgesehen 
werden. 

Mir erschiene es daher, auch um die Bezeichnungen nicht zu 
verwirren, zweckmässiger, die Oesophagoplastik der verschiedenen 
Körperabschnitte des Oesophagus zu unterscheiden, statt auf sie 
die Bezeichnungen partielle und totale im Sinne Frangenheim’s 
anzuwenden. Da hierbei der abdominale Teil eine Nebenrolle spielt 
und für sich kaum eine selbständige Plastik erfordert, so wäre 
hauptsächlich der plastische Ersatz des Halsteils einerseits 
und des Brustteils (samt dem Abdominalabschnitte) anderer¬ 
seits in Betracht zu ziehen. 

Diese Unterscheidung trägt zugleich dem Umstande Rechnung, 
dass ebenso, wie die anderen operativen Eingriffe (vor allem die 
Resektion) am Halsteil von denen am Brustteil der Art ihrer Aus¬ 
führung nach wegen der abweichenden anatomischen Lage und Zu¬ 
gänglichkeit dieser Teile prinzipiell verschieden sind, auch ein 
wesentlicher Unterschied zwischen dem plastischen Ersatz dieser 
Partien besteht. Es gilt dies ganz besonders mit Rücksicht auf 
den bisher geübten plastischen Ersatz des Brust- und Abdominal¬ 
teiles des Oesophagus. 

Die Plastik am Halsteil ist eine echte Organplastik. Sie er¬ 
setzt wirklich das resecierte Organstück als solches in seinem bis¬ 
herigen Verlauf. Bezüglich des Brustösophagus kann man bisher 
nicht von einer Plastik an demselben, sondern nur von einem 
plastischen Ersatz desselben sprechen. Derselbe bestand bisher in 
einer Ausschaltung des Brust- (und Bauch-) Ösophagus durch eine 
Anastomosenbildung zwischen dem Halsösophagus und Magen unter 
Zurückbleiben des verengten, mehr weniger unwegsamen wirklichen 
Oesophagus. Daher hat Roux seine Operation auch als Oesophago- 
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jcjunogastrostomose bezeichnet. Aber auch, wenn man nach Ent¬ 
fernung des ganzen in der Brust- und Bauchhöhle gelegenen Anteils 
der Speiseröhre den Ersatzschlauch transdiaphragmal durchleiten 
würde (wie dies einzelne nach Tierversuchen vorschlugen), wäre 
auch diese Elastik von der am Halsteil ausführbaren noch immer 
wesentlich verschieden. 

Roux 1 ) hat zuerst (im Jahre 1007) das Problem des Ersatzes 
des ganzen unter dem Halsteil gelegenen Oesophagusabschnittes 
praktisch am Lebenden fast völlig gelöst. Er hat, in Erweiterung 
der Tavel’schen Gastrostomie, aus einem ausgeschalteten Jejunum¬ 
stück, das von der Einpflanzungsstelle am Magen unter der Haut 
bis zum Hals reichte, einen antethorakalen Oesophagus aus 
dem Dünndarm gebildet. Die Herstellung der Verbindung des 
erhaltenen Halsösophagus mit der oberen Mündung des neugebildeten 
Speiserohrs war ja ein sicher erreichbarer Schlussakt. Der Zeit 
nach w r ar dieser Operation am Menschen der auf Grund von Tier¬ 
versuchen gemachte Vorschlag Wullstein’s 2 ) einer antethorakalen 
Oesophagojejunostomie (1904) vorausgegangen. Es sollte der Hals¬ 
ösophagus (nach querer Durchtrennung, Vernähung und Versenkung 
des aboralen Lumens) durch einen Hautschlauch mit einer bis zum 
linken Sternalrand herausgeleiteten Jejunuraschlinge, in welche tiefer 
(in der Bauchhöhle) das zuführende abgetrennte Stück derselben 
seitlich implantiert worden war, in Verbindung gesetzt werden und 
dabei Magen und Duodenum ausgeschaltet bleiben. 

Wie die Roux’sche Plastik sich an die Taversche Gastro¬ 
stomie (mit ausgeschaltetem Jejunumstück) anschloss, so stellte 
der Wullstcin’sche Vorschlag gleichsam eine Erweiterung der 
Maydl’schen Y-förmigen Jejunostomie, wie sie in Kochers Ope¬ 
rationslehre (5. Auf]., S. 905) abgebildet wurde, vor. 

Durch Roux’s Publikation angeregt, wurde 1907 mitgeteilt*', 
dass H. Bircher Vorjahren bereits eine Plastik des Brustösophagus 
in 2 Fällen von Oesophaguscarcinom versucht habe. Derselbe hat 
das von mir bereits für den Halsteil inaugurierte Verfahren des 
Oesophaguscrsatzes durch einen Hautschlauch auf den Brustösophagus 

1) Roux, IA>esophago-jejunogastrostomose. nouvcllc Operation pour retre- 
eissement infranchissable. Sein, medieale. 1907. No. 4. 

2) Will Ist ein, Leber antcthorakalc Oesophagojejunostomie und Opera¬ 
tionen nach gleichem Prinzip. Deutsche med. Wochenschr. 1904. Nr. 20. — 
Zur plastischen Bildung eines neuen Oesophagus. Centrnlbl. f. Chir. 1908. Nr. 8. 

3) K. Bircher, Kin Beitrag zur plastischen Bildung eines neuen Oeso¬ 
phagus. Central!)], f. Chir. 1907. Nr. ol. 
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übertragen, indem er ein antethorakalcs Hautrohr bildete, dazu 
bestimmt, den Halsösophagus mit einer Magenlistei in Verbindung 
zu setzen. Die völlige Plastik wurde bei dem bisher hauptsächlich 
beim Carcinom ausgeführten Verfahren noch nicht zu Ende geführt. 
Die verdauende Wirkung des Magensaftes machte der exakten Ver¬ 
einigung des Hautschlauches mit dem Magen Schwierigkeiten, so 
dass Fisteln, entweder an der Vereinigungsstelle (Lexer, Frangen¬ 
heim) oder oberhalb im Hautschlauch selbst (Payr) entstanden. 

Dass der Magensaft die Vereinigung eines Hautschlauches mit 
einer Magenfistel verhindern kann, hat sich auch in einem von 
Rehn (1. c.) kürzlich aus der Klinik zu Jena berichteten Fall, in 
dem die Jianu’sehc Magenschlauchbildung erfolglos war, gezeigt. 

Bei dem Houx’schcn Verfahren trat nicht nur in Fällen von 
Carcinom (Kocher, Lambotte, Lexer, Kümmelt usw.), sondern 
auch in solchen von Narbenstriktur oft eine Ernährungsstörung des 
ausgeschalteten Jejunumstückes, ja mehr weniger ausgedehnte 
Gangrän desselben in den höheren Partien auf, so dass nur der 
untere Teil des neuen Oesophagus dadurch gut gebildet werden 
konnte. In Lexer’s zweitem von Frangenheim mitgeteiltem Fall 
musste deshalb schliesslich das obere Ende des ausgeschalteten 
Jejunumstückes in der Gegend des Proc. xyphoides ausgeleitet 
werden. 

Nur Herzen 1 ) hat das Roux’sche Verfahren (der blossen 
Dünndarmschlauchbildung), an dem er mehrere Modifikationen vor¬ 
nahm (von denen die Durchleitung der Schlinge durch einen Schlitz 
des Mesoeolons und Lig. gastrocolicum besonders wichtig erscheint), 
bei einer Schwefelsäurestriktur ganz zu Ende geführt und einen 
vollen Erfolg damit erzielt. Am Lebenden hat sich deshalb die 
Kombination des Roux’schen Verfahrens mit der Hautschlauch¬ 
bildung, also eine antethorakale Haut-Dünndarmschlauch- 
bildung, die zuerst von Lexer 2 ) und dann von Frangenheim 3 ) 
bei Verätzungsstriktur erfolgreich durchgeführt wurde, als zweck¬ 
mässig erwiesen. Neuerdings wurde aus Lexer’s Klinik noch über 

1) Herzen, Eine Modifikation der Koux'sehcn Oesophago - Jejunostomie. 
Centralbl. f. Chir. 11)08. Nr. 8. 

2) Lexer, Vollständiger Ersatz der Speiseröhre. Münch. med. Wochensehr. 
11)11. Nr. 20. — Yerhandl. d. Deutschen (Jesellsrh. f. Chir. 40. Kongress. 1911. 

Ö) Frangenheim, Zur Frage der Oesophagoplastik. Areh. f. klin. Chir. 
IK1. 95. — Demonstration eines Patienten mit vollkommenem Ersatz der Speise¬ 
röhre. Yerhandl. d. 41. Kongr. d. Deutschen (iesellsoh. f. Chir. 1912. — Ueber 
den künstlichen Ersatz der Speiseröhre. Wiener klin. Wucherisch]*. 1911. Nr. 50. 
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drei Fälle berichtet, in denen bei Laugenstrikturen dieses kom¬ 
binierte Verfahren in Anwendung kam. Zwei davon starben vor 
völliger Beendigung der Plastik, einer durch eine interkurrente 
Larynxdiphtherie, der zweite an Pneumonie (bei gleichzeitig be¬ 
stehenden periösophagealen Entzündungsprozessen), der dritte, in 
dem die zuerst durchgeführte Jianu’sche Plastik wegen Andauung 
der Haut von seiten des Magenschlauches und wegen Schrumpfung 
des letzteren erfolglos war und deshalb zur Jejunoplastik über¬ 
gegangen worden war, wurde glücklich zu Ende geführt 1 2 ). 

Ueber einen vierten B'all einer mit dem Kombinationsverfahren 
(Roux, Herzen, Lexer) zu Ende geführten antethorakalen Oeso- 
phagoplastik bei Aetzstriktur hat Heyrovsky-) jüngst unter Vor¬ 
stellung des geheilten Patienten in der Gesellschaft der Aerzte in 
Wien berichtet (9. Januar 1914). 

Kürzlich hat Stieda 3 ) einen Fall einer Schwefelsäurestriktur des Oeso¬ 
phagus mitgeteilt, in dem er einen langen antethorakalen, fast bis zur Magen¬ 
fistel reichenden Hautschlauch bildete, den er dann mit einer seitlichen Hals¬ 
fistel durch eine Hautplastik in Kommunikation setzte. Nach Herstellung der 
Verbindung zwischen dem Hautschlauch und der Witzei'sehen Magcnfistel 
durch ein eingeführtes, gut abschliessendes Gummirohr konnte die Patientin 
sich so gut ernähren, dass sie die vorgeschlagene Vereinigung des Hautrohrs 
mit der Magenfistel ablehnte. 

Statt des Dünndarms wurde auch der Dickdarm zur Oeso- 
phagoplastik verwendet bzw. empfohlen, und zwar das Quercolon. 

Kelling 4 ) hat im September 1911 bei einer Carcinomkranken 
ein grosses Stück des Quercolons reseciert, das Mesenterium unter 
den Arkaden derart abgetrennt, dass die Ernährung von links 
(durch die Colica sin.) statthatte. Das vernähte Leberende der 
ausgeschalteten Schlinge wurde subcutan aufwärts geleitet und 
reichte bis zur Mamilla, das Milzende wurde in die vordere Magen¬ 
wand eingenäht. Die Kontinuität des Colons konnte durch circulare 
Naht hergestellt werden. Zwischen einer artificiellen Oesophagus- 
fistel und dem später eröffneten oberen Colonende wurde ein Haut- 
schlauch gebildet, der bereits nach unten mit dem Darm vernäht 

1) !•:. Kehn, 1. e. 

2) Heyrovsky. Wiener klin. Woehenschr. 1914. Nr. 4. S. 89 u. 90. 

3) Stieda, Diskussion zur Oesophngusehirurgie. Yerhandl. d. Deutschen 
(iesellsch. f. Chir. 1913. Teil 1. S. 272. — Zur Frage der Ücsophagusplastik. 
Arch. f. klin. Chir. ßd. 102. S. 904. 

4) Kelling, Oesophagoplastik mit Hille des (/uercolons. Centralbl. f. 
Chir. 1911. Xr. 36. S. 1209. 
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war, als die Patientin, ehe die obere Vereinigung des Hautschlauches 
mit der Oesophagusfistel hergestellt werden konnte, starb. 

Vulliet 1 ) hat im selben Jahre vorgcschlagen, das resecierte 
Colonstück wegen der dann vorhandenen besonders günstigen Er¬ 
nährungsverhältnisse, da die Peristaltik in dem verlagerten Darm¬ 
stück keine Rolle spiele, in umgekehrter Richtung zu verwenden, 
nämlich das Leberende in die vordere Magenwand einzupflanzen 
und das Milzende nach oben zu führen, was bis zum Hals ge¬ 
lingen könne. Nach Leichenversuchen konnte dazu ein Stück von 
33—49 cm gewonnen und trotzdem die Kontinuität des Dickdarms 
durch die Naht hergestellt werden. Die Abtrennung des Mesenteriums 
findet derart statt, dass die Ernährung des ausgeschalteten Stückes 
durch die Colica media besorgt wird. Ueber eine solche Operation 
am Lebenden war bisher nichts berichtet worden, als ich (Juni 1913) 
diesem Vorschlag entsprechend eine antethorakale Oesophagoplastik 
wegen Verätzungsstriktur ausführte. Ich werde bei der später 
folgenden Schilderung meines Falles, über den ich vor völliger 
Herstellung der Verbindung mit dem Halsösophagus bereits auf 
der Naturforscherversammlung in Wien 1913 berichtet hatte, noch 
auf das Verfahren des näheren zu sprechen kommen. 

In jüngster Zeit wurden auch Vorschläge gemacht, die neue 
Speiseröhre plastisch aus der Magenwand zu bilden. Hirsch 2 ) 
hat 1911 vorgeschlagen, dazu aus der vorderen Magenwand einen 
sämtliche Schichten enthaltenden langen rechteckigen Lappen mit 
oberer Basis zu bilden. Der Lappen wird nach oben geklappt 
und die im Magen so entstandene Oeffnung schichtweise so ver¬ 
näht, dass die ohne Unterbrechung auf den Lappen fortgeführte 
Naht denselben zu einem Rohr faltet. Dieses Rohr wird im oberen 
Winkel der Laparotomiewunde antethorakal unter der Haut so hoch 
als möglich nach oben geleitet. Auch dieses Verfahren stellt 
eine Erweiterung einer bereits vorgeschlagenen und ausgeführten 
Methode der Gastrostomie, nämlich der von Föderl 3 ), dar. 
Hirsch teilte auf der Naturforscherversammlung in Wien 1913 
nur so viel mit, dass auf der Abteilung Schnitzler’s in Wien 

1) Vulliet, De Poesophagoplastic et de ses diverses modifications. Sem. 
medieale. 1911. Nr. 45. 

2) Hirsch, Plastischer Ersatz des Oesophagus aus dem Magen. Central!)!, 
f. Cliir. 1911. Nr. 48. 

3) Föderl, (iastrostomatoplastik. Wiener klin. Wochenschr. 1908. S. 1816. 
Sitzungsber. d. Gesellseh. d. Aerzte in Wien. 

Archiv für klin. Chirurgie. IM. 105. lieft 4. (J4 
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das Verfahren in 3 Fällen erfolgreich in Anwendung kam. offenbar 
war die ganze Plastik noch in keinem zu Ende geführt gewesen. 

Jianu 1 ) wieder hat nach gelungenen Versuchen an Hunden 
empfohlen, aus der grossen Kurvatur und der angrenzenden Vorder- 
und Hinterwand des Magens einen in der Nähe des Fundus oben 
gestielten Magenlappen zur Rohrbildung zu verwenden und dann 
diesen neuen Oesophagus gleichfalls antethorakal so hoch als möglich 
unter der ßrusthaut aufwärts zu leiten. Das Verfahren Jianu's 
wurde von Lotheissen 2 ) in einem Fall einer Aetzstriktur und von 
W. Meyer 3 ) in 3 Fällen schwerer Oesophagusverengerung mit 
Erfolg so weit geführt, dass die Verbindung mit dem Ilalsösophagus 
noch herzustellen war. Galperu 4 ) hat unabhängig von Jianu 
dieselbe Methode vorgeschlagen. Bei normalem Magen könne nach 
ihm der künstliche Oesophagus sogar bis zum Schildknorpel nach 
oben hinaufgezogen werden. Das Verfahren sei von Krekotv in 
Petersburg mehrfach am Menschen mit Erfolg nachgeprüft worden. 

In bezug auf die Einzelheiten der hier angeführten Verfahren 
der Oesophagoplastik zum Ersatz des Brust-(und Abdominal) teils 
des Oesophagus verweise ich auf di.e ausführliche Publikation von 
F rangenheim 5 ). 

Noch soll eines neuen Vorschlages der Verwendung des Magens 
zum Oesophagusersatz Erwähnung getan werden, • den Fink 6 ) ge¬ 
macht hat, nachdem er die Operation bei einem Krebskranken zum 
grössten Teil durchgeführt hatte. Das Wesentliche derselben be¬ 
steht in der Isolierung des Magens an der kleinen und grossen 
Kurvatur so weit, dass nach Durchtrennung des Duodenums (am 
Febergang des horizontalen in den vertikalen Teil) und Verschluss 
des Testierenden Duodenums, der aus seinen Verbindungen gelöste 
Magen nach Resektion der linken 9. Rippe am Rippenbogen durch 

1) Jianu, Gastrostomie und Oesophagoplastik. Deutsche Zeitsehr. f. Chir. 
Bd. 118. 

2) Lotheissen, Naturforscherversammlung Wien 1913. lief. Centralbl. f. 
Chir. 1913. Nr. 51. S. 1950. 

3) Willy Meyer, Ocsophagoplastv. Annals of surgery. 1913. Scpt : 
rcf. Centralbl. f. Chir. 1913. S. 1977. 

4) Galpcru, Zur Frage der Oesophagusplastik. Yerhandl. d. 12. Kongr. 
Kuss. Chirurgen in Moskau. 1913. Bd. 12. S. 113 (russisch): ref. Centralld. f. 
d. ges. Chir. u. ihre Grenzgeb. 1913. Bd. 2. S. 809. 

5) Frangenheim, Oesophagoplastik. Ergehn. d. Chir. u. Orthop. 1913. 
Bd. 5. S. 406. 

6) F. v. Fink, Ueber plastischen Ersatz der Speiserühre. Centralbl. f. 
Chir. 1913. Xr. 15. S. 545. 
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die dadurch geschaffene 6 cm breite Passage auf der vorderen 
Thoraxfläche subcutan mit dem Duodenumteil voran nach aufwärts 
geleitet werden kann. Eine Gastroenterostomie sorgt für die Ab¬ 
leitung des Mageninhalts. 

Id Fink’s Fall (Cardiacarcinom) konnte wegen Verwachsungen mit der 
Leber und Fixation des Magenkörpers der Magen nur so weit dislociert werden, 
dass die OefTnung des Duodenums unter die Mamifla zu liegen kam. Fixation 
des Magenkörpers am Peritoneum in der Circumferenz der Resektionslücke der 
9. Rippe. Gastroenterostomia post, nach v. Hacker. Bildung eines ante- 
thorakalen Speiserohrs nach Bircher bis über das Jugulum. Bei Durch¬ 
leitung des Magens durch die Lücke in der 9. Rippe wurde ein Gummischlauch 
in den Magen durch die Gastroenterostomiewunde in den Dünndarm geleitet, 
der Gummischlauch in die antetborakale Speiseröhre eingelegt und in der 
Regio supraclav., bis zu welcher Stelle die Speiseröhre neu gebildet wird, 
herausgeleitet. Die gesamten Hautwunden auf der Brust und am Bauch wurden 
primär geschlossen. Der Verlauf war bis zum 6. Tage reaktionslos. An diesem 
Tage kam es zur Entleerung von hämorrhagisch tingierter Flüssigkeit aus einer 
Nahtstelle an der 9. Rippe, wie die Sektion des unter Schwächeerscheinungen 
zugrunde gegangenen Patienten ergab, infolge der Perforation des mit der 
Leber verwachsenen Magentumors in das gegen die übrige Bauchhöhle ab¬ 
geschlossene Operationsterrain. Das Peritoneum war frei. Vom 2. Tage war 
der Patient durch den Schlauch ernährt worden, am dritten funktionierte der 
Darm. Der Verlauf und die Sektion bestätigten Fink alle von ihm bezüglich 
der Zweckmässigkeit des Operationsverfahrens gemachten Voraussetzungen. 

Nach dem Gesagten wurden unter Einbeziehung meines im 
folgenden zu beschreibenden Falles für den antethorakalen 
Ersatz des Brustösophagus folgende Verfahren bisher ver¬ 
wendet bzw. vorgeschlagen: 

1. Die Hautschlauchbildung. Dermatoösophagoplastik 
(Bircher). 

2. Die Darmschlauchbildung (Enteroösophagoplastik). 

a) Die Jejunoplastik (Roux, Herzen). 

b) Die Coloplastik (Vulliet). 

3. Die Haut-Darmschlauchbildung. Dermatoenteroöso- 
phagoplastik, eine Kombination der zwei ersten Verfahren, 
und zwar als: 

a) Dermato-jejunoplastik (\\ ul 1 stein, Lcxer, Frangen¬ 
heim). 

b) Dermato-eoloplastik (Kelling, v. Hacker). 

4. Die Mairenschlauchbildung. Stomacho-ösophairoplastik 
(Hirsch, J ianu, Galperu, Fink usw.), die, wenn der 
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Magenschlauch allein nicht ausreicht, naturgeinäss wieder 
mit der Hautschlauchbildung kombiniert werden muss, 
so dass dann 

5. eine llaut-Magenschlauchbildung, Dermatostomaeho- 
ösophagoplastik resultiert. 

Als Indikationep für diese Verfahren der antethorakalen 
Oesophagoplastik wurden einerseits das Carcinom, andererseits 
schwere Narbenstrikturen des Oesophagus in Betracht gezogen. 
Ich stehe nicht auf dem Standpunkt, den Kümmell 1 ) und andere 
Chirurgen vertraten, die eine solche Plastik vor Resektion de> 
Carcinoms des Brustösophagus unternahmen, dass für die Radikal¬ 
operation die früher unternommene Plastik von Bedeutung sei, um 
den Patienten dann vor dieser Operation gut ernähren zu können. 
Die Erfahrungen haben gezeigt, dass, was von vornherein zu 
erwarten war, auch noch nicht eigentlich kachektische Kranke 
die langdauernde und in mehreren Akten durchzuführende Plastik 
zu sehr schwächt, so dass sie nicht einmal die Vollendung der¬ 
selben erlebten. Ich habe diese Operationen von Anfang an mehr 
als Experimente am Menschen betrachtet, zu denen ich mich nicht 
berechtigt glaubte. 

Die plastische Operation käme meiner Meinung nach beim 
Carcinom erst in Betracht, wenn cs vorher gelungen wäre, dasselbe 
radikal zu entfernen. Da die Resektion des Brustabschnittes des 
Oesophagus wegen Carcinoms, mit Ausnahme des Falles Torek’s 2 ), 
bisher immer tödlich endete, wurde die antethorakale Oesophago¬ 
plastik bisher nur bei nicht permeablen Narbenstrikturen nach Ver¬ 
ätzung erfolgreich durchgeführt. Es verhält sich also hier bisher 
umgekehrt, wie bei den Oesophagoplastiken am Halsteil, die fast 
alle beim Carcinom ausgeführt wurden. 

Aber auch hinsichtlich der Narbenstrikturen ist die Indikation 
zur Ausschaltung des Brust- und Bauchösophagus durch die ante- 
thorakale Oesophagoplastik nach meinem Dafürhalten nur dann ge¬ 
geben, wenn solche Strikteren jedem anderen Versuch der Her¬ 
stellung der Durchgängigkeit trotzen, insbesondere in Fällen, in 
denen es, wie dies öfter nach Magenfistelbildung und Aufhören der 
Strikturbehandlung beobachtet wurde, zum völligen Verschluss des 

1) Kümmell, Chirurgenkon gross. 1911. Teil I. S. 120. 

2) F. Torek, Bericht über die erste erfolgreiche Resektion dos Brustteiles 
der Speiseröhre wegen Carcinoms. Deutsche Zeitsehr. f. Chir. 1913. Bd. 123. 
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Oesophagus, ja bisweilen selbst zur Obliteration desselben gekommen 
ist, in denen die Patienten schliesslich zu einem dauernden Magen- 
listclleben verurteilt sind. Fälle dieser Art wurden mehrfach mit¬ 
geteilt (v. Hacker, Quincke, VVilms, Reitzenstein, Willy 
Meyer, Trendelenburg, Schousboe). Nach meinen Erfahrungen 
wird aber doch oft eine Impermeabilität einer solchen Striktur an¬ 
genommen, wo sie nicht vorhanden ist. Ich habe wiederholt in 
Fällen, die mir von anderen Chirurgen als undurchgängige Strikturen 
zugesandt worden waren, die Herstellung der Durchgängigkeit, 
dann die Dilatation mit Hilfe der Magenfistel und der Sondierung 
ohne Ende bis zur Wiederherstellung des normalen Schluckvermögens 
erreicht. Um so mehr wird man bei Kranken, die noch gut Flüssig¬ 
keiten schlucken können, mit dem letztgenannten Verfahren fast 
immer zufn Ziele kommen. Jedenfalls verlange ich, bevor ich die 
antethorakale Oesophagoplastik als indiciert ansehen kann, dass 
früher eine Magenfistel angelegt und die Sondierung ohne Ende 
erfolglos versucht wurde. Um in Fällen, in denen eine Dilatation 
schwierig, aber doch erreichbar ist, von vornherein auf die mühsame 
und quälende konservative Behandlung zu verzichten, wie vor¬ 
geschlagen wurde, dazu erscheinen mir noch zu wenig Erfahrungen 
über die Mortalität des Verfahrens sowie darüber vorzuliegen, wie 
sich die Zukunft der Patienten, bei denen die antethorakale Oeso¬ 
phagoplastik gelungen ist, gestaltet. 

Ich lasse nun die Krankengeschichte meines Falles, in dem 
die Indikation zu einer antethorakalen Oesophagoplastik eine absolute 
war, folgen, und zwar in ausführlicherer Darstellung, da meines 
Wissens noch keine mit Benutzung des Vulliet’schen Vorschlages 
zu Ende geführte solche Plastik mitgeteilt wurde. 

Antethorakale Dermato-Colo-Oesophagoplastik. 

Katharina U., 12 Jahre alt, batte am 28. 11. 1910 Laugenessonz — etwa 
einen Esslöffel voll — getrunken, die ihr ihre Mutter gegeben hatte, die sich 
und das Kind töten wollte. Die Mutter starb an den Folgen der gleichen Ver¬ 
letzung. Bei dem Mädchen entstand eine schwere Oesophagusstriktur, die von 
der Gegend der Bifurkation (20 cm von den Zähnen) bis gegen die Cardia 
reichte. Sie kam mit einer in Klagenfurt (Juni 1911) aus Indicatio vitalis durch 
den linken Rcctus abd. etwa 3y 2 Querfinger unter dem Rippenbogen angelegten 
Magenlistei in die Klinik (21. 9. 1912). Die Ocsophagoskopie zeigte bei 20 cm 
ein Bild wie eine Portio vaginalis mit einem ganz engen Lumen, in das die 
feinste Sonde mit Mühe auf einige Millimeter eindrang. Ernährung der blassen, 
mageren Patientin, die 26 kg wog, durch die Magenlistel nach Trendelen- 
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bürg. Im weiteren Verlaufe waren alle möglichen Versuche, die Striktur zu 
passieren, unternommen worden. Die Sondierung war nicht nur vom Munde, 
sondern auch nach Anlegung einer Oesophagusfistel am Hals (1. 10. 1912; 
mittels der collaren Oesophagoskopie, sowie von der Magenfistel mittels der 
gastralen Oesophagoskopie, immer vergeblich, versucht worden. Diesen Unter¬ 
suchungen zufolge schien der Oesophagus 2 cm unter der Bifurkation der 
Trachea blind zu enden und auch die Magenmündung erschien durch Narben 
verschlossen. Nie bemerkte die Patientin das Aufsteigen von Dämpfen warmer 
Getränke mit ihrem charakteristischen Geruch (Wein z. B.) aus dem Magen. 
Nach Verschlucken von Jodnatriumlösung fiel die sehr empfind¬ 
liche Jodprobe des Magenspülwassers mit Chloroform und Sal¬ 
petersäure negativ aus. Die Röntgendurchleuchtung und -photographie 
bestätigten später diesen Befund. Der Bariumbrei füllte die schon ösophago- 
skopisch nachgewiesene ampullenartige Erweiterung oberhalb der Striktur, 
ohne dass etwas davon in die verengte Stelle ein- oder durch dieselbe durch¬ 
trat (s. Taf. XIII, Fig. 3, <— 1). 

14. 3. 1913. Operative Verengerung der nicht gut schliessenden Magen¬ 
fistel mittels freier Fascicnplastik 1 ), da die Ernährung durch Ausfliessen von 
etwas Mageninhalt erschwert und ein starkes Ekzem der Umgebung entstanden 
war. Die Operation brachte den erwünschten Erfolg des Abschlusses der Fistel 
um das eingeführte, fast daumendicke Rohr. Da die Patientin schon längere 
Zeit abendliche Temperatursteigerung, Husten mit Auswurf, verlängertes Ex- 
pirium und Rasseln über den Lungenspitzen zeigte (kein Tuberkelbacillen¬ 
befund), wurde Sirolin gegeben und eine Liege- und Mastkur durchgeführt. 

7. 6. Seit 3 Wochen keine Temperaturerhöhung mehr. Gewicht von 
26 auf 29 kg gestiegen. Oesophagushalsfistel völlig verheilt. 

Die Patientin erschien jetzt kräftig genug, um den geplanten Speiseröhren¬ 
ersatz bei ihr durchzuführen. Taf. XI, Fig. 1 ist ein Uebersichtsbild über die 
einzelnen Akte der Plastik gegeben. 

19.6. Oesophagoplastik I. Akt. Coloplastik nach dem Vor¬ 
schlag Vulliet’s 2 ) (Scopol. 0,00015, Morph.0,01, Roth-Dräger Aethernarkose 
mit etwas Chloroform). Magen vorher ausgewaschen. Medianschnitt vom Proc. 
xyphoid. bis 1 Querfinger unter dem Nabel, nachdem die nebenliegende Magen¬ 
fistel leicht tamponiert und abgeschlossen worden war. Das Quercolon erschien 
für die Plastik geeignet, die Art. colica media bedeutend stärker als die Art. 
colica sin. Durch Messung wurde nachgewiesen, dass eventuell ein Stück von 
gut 25 cm Länge reseziert werden könne. Das Quercolon wird nun mit den 
Fingern möglichst nach abwärts ausgestreift. Die Durchtrennung erfolgte an 
der Flexura hepatica derart, dass ein Stück des Quercolons noch am Colon 
ascend. verblieb, linkerseits unter der Flexura lienalis. Von der Art. colica sin. 
musste nur der oberste Ast, nicht der Stamm unterbunden werden. Das Mesen¬ 
terium wird in dem gefässlosen Raum durchschnitten. Die gequetschten und 

1) v. Hacker, Ccntralbl. f. Chir. 1913. Nr. 22. 

2) Eine Skizze des von Yullic t vorgeschlagenen Verfahrens findet sich 
in Frangenheim, Oesophagoplastik. Ergebnisse d. Chir. u. Orthop. 11H3. 
Bil. 5. S. 429. 


Gck igle 


Original ftom 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ueber Oesophagoplastik im allgemeinen usw. 


987 


unterbundenen Darmenden, an der Curv. lienalis beide, an der Curv. hepatica 
das coccale, wurden eingestülpt und mit Schnürnähten verschlossen, die Kon¬ 
tinuität des Dickdarms durch laterale Anastomose wiederhergestellt (s. Taf. XI, 
Fig. 1) und der Schlitz im Mesocolon vernäht. Das Leberende des ausge¬ 
schalteten Colonstückes, das mit einer nicht quetschenden Zange verschlossen 
worden war, wurde so hoch über der grossen Curvatur wie möglich 
(etwa in der Mitte zwischen beiden Curvaturen) und so weit entfernt 
vom Pylorus, als es die Magenfistel gestattete (etwa 2 Querfmger nach rechts 
von dieser) in die vordere Magen wand implantiert (s. Fig. 1,1. Insertion). Das 
Milzende liess sich nach Spaltung und seitlicher Ablösung der Haut vor dem 
Thorax bis 5 cm unter dem Jugulum aufwärts bringen. Das am oberen Wund¬ 
winkel des Bauchschnittes herausgeleitete Colonstück wurde rings mit Peri¬ 
toneum umsäumt, darunter die Bauohdecken in allen Schichten vernäht, ebenso 
längs des Thorax die abgelöste Haut der Länge nach über dem Darmösophagus 
vereinigt, nur das vernähte obere Ende desselben, entsprechend einer Quer- 
incision der Haut mit Nähten befestigt, ragte etwas nach oben heraus. 

Der Eingriff wurde sehr gut überstanden. Er hatte 2 x / 2 Stunden ge¬ 
dauert, da vor der Plastik noch ein letzter Versuch der Sondierung von der 
Magenfistel aus bei eröffneter Bauchhöhle und bei Umgreifen des abdominellen 
Oesophagusteiles mit der linken Hand gemacht worden war, der auch die 
völlige Undurchgängigkeit von unten selbst für dünnste Sonden ergab. Er¬ 
nährung anfangs rectal, dann wieder durch die Magenfistel. 

23. 6. Das obere Darmlumen wird eröffnet und an die Haut genäht. Die 
Gefässe spritzen gut, werden unterbunden. 

26. 6. Die Wunden am Bauch und Thorax primär verheilt. 

2. 7. Beim Füttern durch die Magenfistel rinnt das Eingegebene zum 
Teil bei der oberen Darmöffnung heraus. Durch die Haut sieht man den Darm¬ 
schlauch sich kontrahieren, ohne dass eine deutliche Peristaltik von unten auf¬ 
wärts dabei nachzuweisen ist. 

3. 7. Bei Ernährung mit geringerer Menge auf einmal und langsamer 
Nahrungsaufnahme hört das Ausfliessen nach oben auf. Der untere Teil des 
Darmschlauches ist aber in der Regel gefüllt. Aus dem Darmösophagus stossen 
sich etwa seit einer Woche stets kleine, gelblichweisse, teils krümlige, teils 
fetzige Massen ab (mikroskopisch keine Schleimhaut). 

11. 7. Röntgendurchleuchtung 1 ). Es wird ein Magenschlauch in den 
künstlichen Oesophagus eingeführt und mittels eines Trichters Barium-Bolus¬ 
suspension eingegossen, ebenso in den Magen durch das Fistelrohr. Es wird 
durchleuchtet. Ausser dem Magen erscheint auch der untere Teil des Darm- 
ösophagus gefüllt, der bei Fechterstellung als von der Mündung in den Magen 
abwärts hängende, blindsackartige Schlinge sichtbar ist. 

Am Röntgenbild (s. Taf. XII, Fig. 2), das dorso-ventral aufgonommeri 

1) Die verschiedenen in diesem Falle im Centralnintgcninstitut des Kranken¬ 
hauses vorgenommenen Untersuchungen wurden mir durch das Zusammenarbeiten 
mit dem Leiter desselben, Herrn Prof. Dr. E. Petry, ermöglicht, welcher alle 
Durchleuchtungen und Aufnahmen selbst ausführte. Ich fühle mich verpflichtet, 
demselben auch an dieser Stelle für seine ganz ausserordentlichen Bemühungen 
meinen aufrichtigsten Dank auszusprcchen. 
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wurde, ist die Schlinge weniger deutlich, da die beiden Schenkel der mehr 
sagittal gestellten Schlinge sich decken. In die Magenfistel ist ein fingerdickes, 
durch eine Sicherheitsnadel fixiertes, in den Darmösophagus ein dünneres, Rohr 
eingeführt. 

Es wird auch, nachdem die Patientin Bariumbrei verschluckt hatte, ein 
Röntgenbild von der ampullären Dilatation oberhalb der Striktur aufgenommen 
(s. Taf. XIII, Fig. 3), an dem man sieht, dass diese von Brei erfüllt ist. aber 
nicht die geringste Menge die Striktur passierte. 

20. 7. Körpergewicht 26 kg. 

29.7. Oesophagoplastik II. Akt. Verlagerung des oberhalb 
der Striktur erhaltenen Hals- und obersten Brustteiles des Oeso¬ 
phagus antethorakal und subcutan (s. Taf. XI, Fig. 4). 

Narkose (Roth-Dräger-Aether und etwas Chloroform). Schräglagerung 
des Körpers bis zum Hals aufsteigend, Kopf und Hals tiefer. Schnitt am 
Innenrande des Sternocleidomastoideus. Freilegung des Oesophagus, die sich 
wegen der Oesophagostomienarbe und der notwendigen Recurrensschonung 
trotz Einführung einer Sonde (die 5—6 cm unter die Clavicula bis zur Striktur 
eindrang) schwierig gestaltete. Bei der Ablösung von der Haut riss die Narbe 
der früheren OesophagostomieöfTnung etwas ein, so dass aus einem kaum sicht¬ 
baren Lückelchen ein Tropfen Schleim sichtbar wurde. Ueber diese Stelle 
wurden 4 Einstülpungsnähte gelegt. Es gelang gut, den Oesophagus in seinem 
Verlauf im Thorax bis zur Verengerung circular freizulegen. Der Oesophagus 
wurde mit einem herumgebundenen Docht aus der oberen Thoraxapertur heraus¬ 
gehoben. Schliesslich konnte man die Stelle der Striktur, an der die Sonde 
aufgehalten wurde, mit den Fingern tasten und umgreifen. Man hatte dabei 
das Gefühl, dass der unterste Teil des freigelegten Oesophagus nur aus einem 
derben Strang bestehe, oberhalb dem das Ende der Schleimhaut, wie das eines 
Bruchsackes durchzutasten war. Da man im Sitzen unter der Clavicula in das 
Mediastinum sehen konnte, war es möglich, an der Stelle des Stranges eine 
winklige Klemme und in der Klemmfurche eine Seidenligatur um den Oeso- 
phagusstrang zu legen. Der mit feuchter Gaze umstopfte vorgezogene Oeso¬ 
phagus, dessen Luftfüllung zeigte, wo sein Lumen aufhöre, konnte sodann 
oberhalb der Ligatur noch im narbigen Strikturgewebe mit dem Pacquelin 
durchtrennt und aus dem Mediastinum herausgezogen werden. Man sah jetzt 
deutlich, dass der Oesophagus an der durchtrennten Stelle völlig obliteriert war. 

In dieser Phase der Operation wurde die Patientin asphyktisch und 
cyanotisch, die Pupillen erschienen weit und starr, die Herztätigkeit sistierte. 
Es wurde Sauerstoff gegeben und mit dem Roth-Dräger’schen Ueberdruck- 
apparat Wiederbelebungsversuche ausgeführt, die in der kürzesten Zeit ge¬ 
langen. Zuerst stellte sich die Herztätigkeit wieder ein, nach und nach auch 
die Atmung. Jetzt wurde die Operation rasch beendet. Von einem Querschnitt 
am Jugulum aus wurde die Haut nach abwärts unterminiert, so dass dieser 
Hautsack dicht oberhalb dem Lumen des Colonösophagus endete. Durch das 
bindegewebige Strangende des Oesophagus wurde rechts und links je ein Faden 
gelegt, jedes Ende mit einer Nadel armiert, die am untersten Ende des Haut¬ 
sackes, nachdem sie den Oesophagus nachgezogen hatten, seitlich durch die 
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Haut geführt und geknüpft wurden. Drainage des Mediastinums und gegen die 
Wirbelsäule zu. Der vorgelagerte Oesophagus hatte eine dunkle, wie cyanotische 
Farbe. Das freigelegte Oesophagusstück war etwa 8 cm lang. Gute 5cm waren 
im Thorax gelegen gewesen. Die Distanz zwischen dem Oesophagusende und 
der Darmmündung betrog ca. \ l / 2 cm (s. Taf. XI, Fig. 4). ln die Mündung 
des Darmösophagus wurde Gaze eingeschoben und derselbe von aussen her 
durch einen Gummischwamm tiefer unten gegen den Thorax komprimiert, 
damit nicht aufsteigender Mageninhalt die Halswunde verunreinige. 

Das Kind war durch die Operation sehr mitgenommen. Es entwickelte 
sich eine Eiterung aus dem Mediastinum; der unter der Clavicula gelegene 
Teil des Oesophagus stiess sich nekrotisch ab. Die Mediastinalfistel war bei 
Beckenhochlagerung drainiert, die Stelle der Nekrose nach Incision tamponiert 
worden. 

15. 8. Nekrosen ganz abgestossen. Mediastinalfistel klein, Oesophagus 
mündet am Jugulum; er wird durch ein eingeführtes fingerdickes Drainrohr 
mit dem Colonösophagus verbunden (s. Taf. XI, Fig. 5). Die Patientin kann 
so vom Munde schlucken. Der Abschluss durch das Rohr wird aber bald un¬ 
dicht, so dass sich Speichel und Speise neben dem Rohr ergiesst und daher 
die Ernährung durch die Magenfistel vorgezogen wird. Beckenhochlagerung, 
die seit 4. 8. ausgeführt war, aufgehoben. Auch ein Versuch mit einem aus 
Berlin bezogenen Gluck’sohen Trichterrohr gab durchaus keinen besseren Ab¬ 
schluss. Wegen Aufsteigens von Mageninhalt wird der untere Teil des Darm¬ 
ösophagus gegen den Thorax immer wieder durch einen umgebundenen Gummi¬ 
schwamm komprimiert. 

22. 10. Mediastinalfistel völlig ausgeheilt. 

25. 10. Oesophagoplastik III. Akt. Hautschlauchbildung für 
das 5 cm lange Zwischenstück zwischen der Mündung des Hals¬ 
ösophagus (oberhalb des linken Sternoclaviculargelenkes in Höhe des 
Jugulums) und des Darmösophagus. Lokalanästhesie, am Schluss leichte 
Aethernarkose. Die Verbindung zwischen dem Halsösophagus (dessen Lichtung 
durch eine Incision nach oben noch erweitert worden war) und dem Darme 
wurde durch einen der linken Hals- und Blustseite entnommenen Hautlappen 
hergestellt (s. Taf. XI, Fig. 6 h). Derselbe war beiläufig rechteckig (mit ab¬ 
gerundeten Ecken) oben ca. 7, unten ca. 5 1 /*, cm breit, er wurde entsprechend 
abgelöst, sodann nach rechts umgeschlagen, oben mit dem freipräparierten 
oberen und inneren Oesophagusrand, unten mit dem angefrischten inneren und 
unteren Rand des Darmlumens, innen mit dem durch eine senkrechte, die 
inneren Ränder der beiden Lumina verbindende Incision geschaffenen Haut¬ 
wundrand exakt in 2 Etagen durch dichte Nähte vereinigt (innere Catgutnähte 
— Epidermisschleimhaut; äussere Seidennähte — Subcutis — Muscularis — 
Serosa). Bei dieser Hautschlauchbildung lag das die Lumina verbindende 
Drainrohr eingelegt bis zum Schluss der unteren Oeffnung. Der weiten 
Darmmündung entsprechend war die Circumferenz des Hautschlauches auf 
ca. 10 cm, der Durchmesser auf 2 1 / 2 —3 cm berechnet worden. Sodann wird 
von der rechten Seite ein Hautlappen rechteckig mit lateraler (vom Hals zur 
Schulter verlaufender) Basis gebildet und nach links mit seiner Wundfläche 
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über das Hautrohr verzogen (s. Taf. XI, Fig. 66 rechterseits). Der Lappen 
war etwas schmäler geschnitten worden, als die Distanz der queren Hautwund¬ 
ränder voneinander betrug, die linkerseits oberhalb bzw. unter dem Hautschlauch 
und dem bei dessen Bildung entstandenen Hautdefekt hinzogen, damit bei der 
Vereinigung diese Ränder über die Nahtlinien zwischen Hautschlauch und Oeso¬ 
phagus (oben) sowie zwischen Hautsohlauch und Darm (unten) gezogen würden. 
Der Hautlappen liess sich nur soweit nach links durch Brückennähte gegen einen 
hier in entgegengesetzter Richtung gebildeten und mobilisierten rechteckigen 
Lappen (Fig. 66 linkerseits) verziehen, dass nach der linken Seite zu ein Drittel 
der äusseren Wunde des Hautschlauches unbedeckt blieb, nur die in diese Partie 
fallenden linken Enden der erwähnten Nahtlinien waren durch senkrechte, 
zwischen den queren Hauträndern angelegte Brückennähte, durch Entspannungs¬ 
naht und Hautverziehung mit Haut überdeckt worden. Drainage unter den 
Lappen, Tamponade der offengebliebenen Wunde mit Jodoformgaze. 

Zu erwähnen ist noch, dass vor der Operation ein Seidenfaden, der bereits 
als Ring durch den künstlichen Oesophagus und die Magenfistel gelegt war, 
mit Hilfe eines vom Mund eingeführten englischen Katheters durch einen vom 
Mund bis zur Magenfistel und zurückgehenden ersetzt worden war, um später 
durch nachgezogene Drainröhren die Weite des neuen Oesophagus festzustellen. 
Nach der Operation, die fast 2 Stundeu gedauert hatte, wurde der Darm¬ 
ösophagus wieder mit einem Gummischwamm leicht gegen den Thorax kom¬ 
primiert, damit nicht aufsteigender Mageninhalt die Heilung an den Nahtlinien 
beeinträchtige. 

28. 10. Wunde trocken. Verband bleibt liegen. 

30. 10. Primäre Verheilung, nur an Stelle der Vereinigung des Haut- 
sohlauches mit dem Darm ist eine winzige Fistel, aus der sich ein Tropfen 
Speichel entleert, entstanden. 

2. 11. Aus der Fistel kommen auch ganz geringe Mengen von Speise¬ 
teilen, solche werden auch ein paar Mal durch den Mund entleert. Da die Er¬ 
nährung nur durch die Magenfistel statthatte, ist demnach Mageninhalt nach 
aufwärts gestiegen. Kauterisation der Fistel mit Lapis. 

12. 11. Speichelfistel secerniert nicht mehr. 

15. 11. Mittelst des Fadens lässt sich von der Magenfistel ein weicher 
Schlauch (Nr. 6) leicht bis zum Munde durchführen. 

17. 11. Thiersch’sche Transplantation vom Oberarm auf die noch offene 
seitliche Wunde. 

23. 11. Lappen angeheilt. Patientin kann vom Munde gut schlucken: 
es gelangt die Milch in den Magen, ebenso andere Nahrung, aber langsam. 
Beim Einbringen von Nahrung in den Magen durch die Magenfistel füllt sich 
sofort die untere, sackartige Partie des Darmösophagus. Auch steigt immer 
noch Mageninhalt in den Darmösophagus aufwärts, allerdings nicht über den 
Hautschlauch, so dass jetzt nie mehr etwas in den Mund gelangt. Gumini- 
schwammkompression wird deshalb fortgesetzt. 

5. 12. Beim Milchtrinken füllt sich der Colonösophagus bis über die 
Mitte der Brust. Die Milch, die langsam in den Magen abtliesst, ist mit den 
Fingern nicht sofort gegen den Magen auszustreichen. Bei diesem Beginnen 
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steift sich der Colonösophagus sehr sichtbar, eine Antiperistaltik ist dabei nicht 
völlig deutlich konstatierbar. Die Darmkontraktion ist bisweilen eine so starke, 
das 9 man bei Betrachtung das Gefühl hat, als würde ein Drainschlauch unter 
der Haut liegen. 

6. 12. IV. Akt. Korrektur der Oesophagoplastik. Verlegung 
der Einpflanzung des Darms an die kleine Kurvatur nach Ver¬ 
schluss der ersten Mündung und Resektion eines Stückes von 
10 cm Länge (s. Taf. XI, Fig. 1. Definitive Insertion). Scopolamin 0,0002, 
Morphium 0,01, Aethersauerstoffnarkose. Magen und Colonösophagus waren 
ausgespült worden. Querschnitt über dem rechten Rectus bis zur Mittel¬ 
linie (etwa in der Höhe der Magenfistel) und erst nach Lösung der Adhä¬ 
sionen, während der Finger in der Bauchhöhle lag und die Intestina ab¬ 
schob, ein Längsschnitt vor dem Colonösophagus aufwärts bis zum Proc. xypb. 
hinzugefügt. Der Colonösophagus wird von seinen Adhäsionen freigemacht, 
bis man ihn und seine Mündung in den Magen überblicken konnte. Die Gefass- 
arkaden mit der pulsierenden A. colica media lagen, deutlich sicht- und fühlbar, 
links vom Colonösophagus. Die Mündung in den Magen lag an der vorderen 
Wand, nicht allzuweit vom Pylorus entfernt. Der Darm hing hier tatsächlich 
als za lange Schlinge (in welcher sich der Mageninhalt ansammelte) nach ab¬ 
wärts. Die Schlinge lag mehr sagittal. Dicht am Darm wurde ein Loch im 
Mesenterium gemacht, die feinen, in den Darm gehenden Gefässe dicht am 
Rand der Darmwand abgebunden und dann der oberhalb abgebundene Darm 
fingerbreit von seiner Mündung durchquetscht, abgebunden und zwischen den 
Ligaturen mit dem Thermokauter durchtrennt. Der am Magen verbliebene Rest 
wurde eingestülpt, doppelt übernäht und Netz darüber befestigt. Diese Stelle 
lag nahe dem Pylorus, dennoch erwies sich derselbe bei Einstülpung der 
vorderen Magenwand frei durchgängig. Mit den Unterbindungen, immer ganz 
dicht an der Darmwand linkerseits, wurde sodann fortgefahren, ein 10 cm 
langes Stück des Darms reseciert und das obere Darmende dann in den Magen 
eingepflanzt (s. Taf. XI, Fig. 1. II. definitive Insertion). Zu diesem Behuf 
wurde links von der Mittellinie unter der Leber gegen den Fundus des Magens 
vorgedrungen. Hier wurde der Magen mit den Fingern vorgozogen und so hoch 
als möglich gegen die frühere Cardia zu eine etwas schräge Incision (von rechts 
oben nach links unten) ausgeführt und mit einer Tabakbeutelnaht der schwerere 
Teil eines Murphyknopfes (äusserer Diameter 29 mm) eingenäht, da eine exakte 
Naht nicht gut anlegbar war. Die andere Hälfte wurde in gleicher Weise an 
dem quer durchtrennten Darmösophagus fixiert 1 ). Nach Vereinigung der Knopf- 
liälften wurde noch rings die Serosa des Darms und Magens vereinigt und Netz 
darüber genäht. Nach genauer Vereinigung der Bauchdecken, zuerst dem Quer-, 
dann dem Längsschnitt entsprechend, konnte von der Magenfistel aus nach oben 
und etwas nach rechts zu mit dem eingeführten Finger in einer Entfernung von 
etwa 6 cm der Murphyknopf getastet werden. 

1) In einem ähnlichen Falle könnte, um zu verhindern, dass der grosse 
Knopf etwa tiefer im Verdauungstrakt zu einer Obturation führt, ein längerer, 
am Magenteil desselben befestigter Faden bei der Operation in den Magen vor¬ 
geschoben und dann aus der Magenfistel herausgezogen und fixiert werden. 
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Die Wunde wurde, der nahen Magenfistel wegen, mit hydrophiler Gaze 
bedeckt und mit Mastisollüsung afcgedichtet. Dauer der Operation 2 : . Stunde. 

14. 12. Reaktionsloser Verlauf. Nähte entfernt. Wunde per primam ge¬ 
heilt. Der Knopf von der Magenfistel schon als halbgelüst zu tasten. 

16. 12. Der freibewegiiche, im Magen liegende Kropf wird von der 
Magenlistei aus mit einer Kornzange erfasst und, da er nicht durch die Magen- 
fjstel geht, nach Erweiterung derselben, in Kelennarkose entfernt. 

18. 12. Einführung eines .Jaqueskatheters No. 6 vom Munde bis in der 
Magen; an ihm wird von der Magenfistel aus ein Seidenfaden bis zum Munde 
durchgeführt und als Ring liegen gelassen. 

Die Patientin fängt nach und nach an. die Speisen vom Munde zu nehmen, 
so dass sie von Ende Dezember an sich nur mehr auf natürlichem Wege ernährt. 
Sie kann jegliche Nahrung zu sich nehmen, sie braucht auch bei trockenem 
Brot keine Flüssigkeit nachzutrinken. Nie muss sie beim Essen etwa warten, 
bis das Verschluckte den neuen Oesophagus erst mit der Zeit passiert, sondern 
kann ohne Pausen weiter essen, trotzdem der Oesophagus dem Beschauer 
während der Nahrungseinnahmen ausgedehnt erscheint. Nie bleibt ihr Nahrung 
stecken. Beim Trinken von kaltem Wasser gibt sie an. ein Kältegefühl während 
des Durchfliessens durch den Darmösophagus und beim Einfliessen desselben 
in den Magen zu fühlen und zwar tritt auch letzteres Gefühl alsbald ein. 

2. 1. 1914. Wenn man Patientin bei der Nahrungseinnahme beobachtet, 
sieht man, wie sich der neue Oesophagus nach und nach füllt (so dass man 
die Ausbuchtungen der Haustren erkennen kann). Durch Massage gelingt es 
fast nicht, dieselbe nach abwärts zu schieben, es stellt sich dann eine Kon¬ 
traktion des Colonstückes ein, das mitunter wie ein harter Strang durchzutasten 
ist. Der Darm ist meist in den Pausen zwischen den Mahlzeiten mindestens 
mit etwas Luft gefüllt. 

7. 1. Unter Führung des Seidenfadens, der an den Finger gebunden und 
vom Munde her angezogen wird, kann man mit dem Finger von der Magen- 
listel her leicht durch die Anastomose kommen und dann eine etwas engere 
Stelle tasten, offenbar unter dem Proc. xyphoideus, wo der Darm unter der 
Haut durch die übrigen Bauchdecken zieht und sich zur Implantation am 
Magen hin abbiegt. Der Darm ist hier offenbar nur etwas komprimiert, denn 
beim probeweisen Durchziehen des v. Eiseisberg ? schen Schlauches (zur 
Sondierung ohne Ende» am Faden vom Munde bis zur Magenfistel oder um¬ 
gekehrt passiert derselbe ohne den geringsten Widerstand. Da derselbe an der 
dicksten Stelle einen Durchmesser von 17 mm hat, ist anzunehmen, dass selbst 
ein Schlauch von 20 mm noch passieren würde, also die stärkste in dem Alter 
von 12 Jahren zulässige (Jesophagusbougic. 

15. 1. Pat. nimmt vom Mund ein dickes Bariumobstmus zu sich 
( m 2 Normalbiichsen Kontrastobstmus mit 150 g Bariumsulfat). Nach dem Fertig- 
essen erscheint bei der Röntgendurchleuchtung der ganze Speiseschlauch 
vollgegcssen und Mus in den Magen eingetreten. Es wird sofort eine Aufnahme 
gemacht, und zwar im 1. schrägen Durchmesser (s. Taf. XII, Fig. 7i. 

Der Oesophagus und der Hautdarmschlauch ist mit dem Mus gefüllt, die 
Haustren treten deutlich in Erscheinung, an mehreren Stellen sind an den 
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Wandpartien Luftblasen erkenntlich (s. Taf. XII, Fig. 7, 1 — > 1-~> J). 

Das untere Ende des gefüllten Dannösophagus zeigt dort, wo derselbe durch 
die Bauchdecken tritt und in leichtem Bogen in den zum Teil gefüllten Magen 
eintritt, einen bedeutend kleineren Durchmesser. 

Deutlich sichtbar ist das fingerdicke, in den Magen (durch seine Fistel) 
eingeführte, nur aussen mit einer Sicherheitsnadel fixierte Rohr, durch das Pat. 
vor Vollendung der Plastik ernährt worden war. 

30. 1. Die Pat. wird im,Verein der Aerzte Steiermarks vorgestellt, wo 
sie vor der Gesellschaft ihr Abendessen verzehrt 1 ). 

10.2. Extraperitonealer Verschluss der Magenfistel (die zur 
Lippenfistel geworden war) in Aethernarkose. Umschneidung an der Schleim¬ 
haut-Hautgrenze. Excision eines 1 cm breiten Hautringes. Freilegung des 
adhärenten Magenteils ohne Eröffnung des Peritoneums. Schnürnaht durch 
alle Schichten des Magenrandes mit Ein- und Ausstechen bis ins Lumen, dann 
Serosamuscularis-Quernaht. Die freigelegte Fascie und ebenso darüber die 
Haut wird der Länge nach vereinigt. 

17. 2. Heilung per primam. 

Das Mädchen wird, obwohl jetzt vollkommen geheilt, noch längere Zeit 
an der Klinik belassen, um die Funktion des neuen Oesophagus, den Ablauf 
der Nahrungszufuhr zum Magen bzw. die Dauer des Verweilens der Nahrung 
im Darmösophagus und die in ihm erhaltenen Darmbewegungen noch etwas 
näher zu beobachten. Die Pat. selbst will beobachtet haben, dass, wenn sie 
z. B. ein Kartoffelgerioht allein geniesst, der Darmösophagus sich viel rascher 
entleere, als wenn sie Speisen mit Fleisch, z. B. Fleisch mit Kraut oder dgl., 
zu sich nimmt. 

18. 3. Das Mädchen fühlt sich vollkommen gesund und sind ihre Ver¬ 
dauungsverhältnisse ganz normale. Sie isst bei Tisch wie jeder gesunde Mensch. 
Sie wurde beim Mittagessen beobachtet. Sie macht beim Essen keine Pausen, 
trotzdem sich der neue Oesophagus dabei in verschiedenem Grade füllt. Zeit¬ 
weise ist seine Füllung fast eine pralle, wurstähnliche, in der mittleren Partie 
gewinnt er mitunter einen Durchmesser von 8—10 cm. Die Füllung ist mit¬ 
unter auch über den Hautschlauch aufwärts bis nahe zur Clavicula zu sehen 
und doch isst die Patientin ruhig weiter. Es kommt ihr nie etwas in den Mund 
zurück, auch hat sie kein Aufstossen u. dgl. Der Oesophagus bleibt mitunter 
nach dem Essen noch längere Zeit wie gefüllt, mitunter erschlafft er bald, aber 
etwas Luftfüllung zeigt er immer. Ein Ausstreifen desselben gelingt mitunter 
allmählich, öfter steift er sich dabei, wobei sich Einschnürungen bemerkbar 
machen. Die Haustren sind dabei nicht mehr so hervortretend wüe im Anfang. 
Bei den Steifungen hat man öfter auch den Eindruck einer von unten aufwärts 
gehenden peristaltischen Bewegung. 

27. 3. Pat. geniesst ein dickes Bariumobstmus (wieder 2 Büchsen, 
150 g Bariumsulfat). Röntgendurchleuchtung. Es füllt sich der neue 
Oesophagus bis zum Mageneingang. Nur langsam tritt der Inhalt in den 
Magen. Nach ! / 4 Stunde ist noch wenig im Magen, nach 3 / 4 Stunden ist noch 
immer mehr im Darmosophagus als im Magen. Jetzt wird ein Röntgenbild 

1) Mitteilungen des Vereins der Aerzte Steiermarks. 1014. Xr. 2. S. (>4. 
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im zweiten schrägen Durchmesser aufgenommen (s. Taf. XII, Fig. 8). 
Die haustrale Segmentation ist viel weniger ausgesprochen als in Taf. XII. 
Fig. 7. Am Uebergang vom Halsteil in den Hautschlauch ist über der Clavicula 
etwas Bariummus zurückgeblieben (kleine Tasche durch Narbenzug, Umbiegung 
über der Clavicula?). An der durch die Bauchdecken komprimierten untersten 
Partie des Darmösophagus, die vielleicht auch kontrahiert ist, erscheint die 
Füllung desselben etwas unterbrochen. 

31. 3. Pat. trinkt ein Glas Bolus-Bariumsulfat in kaltem Wasser 
aufgeschwemmt (200—250 g). Mittels Röntgendurchleuchtung wird 
nachgewiesen, dass der Eintritt in den Magen nach etwa 3—4 Minuten beginnt: 
nach 10 Minuten ist die ganze Menge im Magen. 

1.4. Im nüchternen Zustand der Patientin wird am Morgen nach Ein¬ 
führung eines Magenschlauches etwas von dem geringen flüssigen Inhalt aus 
dem untersten Teil des Darmösophagus aspiriert und dann im hygienischen 
Institut der Universität bakteriell untersucht. Der Befund lautete: Eine Un¬ 
menge Hefepilze und Bacterium Güntheri (Bact. lactis acidi), Colibacillen 
wurden nicht gefunden. 

2.4. 9*/ 4 Uhr. Pat. geniesst 15 Stück Backwerk (Aniskontrast¬ 
bögen mit Bariumsulfat (105 g) ganz trocken. Die Röntgendurch¬ 
leuchtung vor dem Schirm bzw. 4 Röntgenaufnahmen ergaben folgendes: 
Nach Y 2 Stunde ist alles im Magen, der Darmösophagus davon leer. 

10 Uhr. Zweite Fütterung mit der gleichen Menge Anisbögen. 3S Min. 
nach Beginn, 26 Min. nach Schluss der Fütterung ist alles im Magen. 

11 Uhr 5 Min. Es zeigen sich nach beendeter Röntgenuntersuchung 
spontan starke Kontraktionen im nur mehr etwas Flüssigkeit (öffenbar Speichel 
und Sekret) und Luft enthaltenden Darmösophagus. Die Kontraktionen ver¬ 
engten den unteren Teil des Darmösophagus, sow T eit er aussen am Thorax 
sichtbar ist, zu einem fingerdicken Strang, der obere Teil war über den Inhalt 
als weiterer Schlauch in ungleichmässigen Partien gesteift. Die Bewegung, die 
offenbar den Inhalt aufwärts verschob, erschien demnach als von unten nach 
aufwärts gehend. Eine taschenartige Füllung an der Clavicula war heute nie 
nachweisbar, alle Füllungen lagen unter dem Hautschlauch. 

8. 4. Beobachtung während und nach einer Gulaschmahlzeit 
(ohne Röntgenstrahlen). Nach dem ersten Löffel füllt sich der Darmösophagus 
schlaff. Nach 10 weiteren Bissen erscheint der Sack wie gefüllt. Jetzt tritt 
eine deutliche Kontraktion am unteren Teil des Darmösophagus (über dem 
Durchtritt durch die Bauchdecken) und eine starke kugelige Vorwölbung unter 
dem Hautschlauch auf. Der Colonösophagus erhält geradezu ein knolliges Aus¬ 
sehen. Pat. isst ruhig weiter. Dabei füllt sich auch der Hautschlauch bei einer 
starken Kontraktion, die wieder von unten nach oben läuft. Die Kontraktion 
lässt sofort wieder nach und darauf erscheint der Schlauch wieder schlaff. 
Dieses Spiel wiederholt sich mehrmals, ohne dass Pat. in irgendeiner Phase 
die Mahlzeit unterbricht. Im oberen Teil des Hautschlauches findet sich bei 
sonstiger Dämpfung über dem übrigen Schlauch tympanitischer Perkussions¬ 
schall. Nach Beendidung der Mahlzeit tritt eine massige Steifung ein, der 
Schlauch ist gefüllt. Dann erfolgt eine allmählich aufsteigende Kontraktion, 
die dann länger als während der Mahlzeit anhält. 
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10 Minuten nach der Nahrungsaufnahme das gleiche Bild. Auf Streichen 
des Darmösophagus erfolgt starke Steifung. Nach 1 Stunde ist der Schlauch 
bedeutend weniger gefüllt, schlaff. Nach 3 Stunden ist der Schlauch noch 
nicht gänzlich leer (möglicherweise ist jetzt nur mehr etwas Flüssigkeit und 
Luft in demselben). 

13. 4. Pat. reist in Begleitung nach Berlin, wo sie 12 Tage im Sanatorium 
des Westens verbringt. 

16. 4. Vorstellung der Pat. auf dem Chirurgenkongress in Berlin. 

8. 5. Fleisch versuch. Pat. nimmt ein Wismut-Fleichhasch^e zu sich. 
Sie beginnt zu essen um 6 Uhr 25 Min. Sie isst mit Unlust und Ueberwindung. 
Das Essen wird daher abgebrochen um 6 Uhr 35 Min. (sie hatte etwas über 
8 Deka Fleisch verzehrt). Sofort Durchleuchtung. 1. Röntgenaufnahme 6 Uhr 
43 Min. Es ist ziemlich viel Fleisch im Magen, der Darmösophagus enthält 
aber auch noch Fleisch. Etwa 3 / 4 Stunden nach Beginn des Essens war nach 
dem Befund der Durchleuchtung und einer 2. Röntgenaufnahme das gesamte 
Fleisch im Magen. Eine wesentliche Verzögerung des Eintritts von 
Fleisch in den Magen gegenüber anderer Nahrung war demnach 
nicht nachweisbar. 

9. 5. Pat., die vorher etwas genossen hatte, wird photographiert, um zu 
zeigen, dass die Operationsnarben keine bedeutende Entstellung bedingen 
(s. Taf. XIV, Fig. 9). Der Hautschlauch (an der Clavicula beginnend und in 
seiner unteren Grenze durch die fast quer über das Sternum verlaufende Narbe 
markiert) erscheint leer, der Darmösophagus bis zum Eintritt in die Bauchhöhle 
etwas gefüllt. Die verschiedenen Operationsnarben sind deutlich erkennbar. 

13. 5. Pat. wiegt jetzt 32 kg. Beobachtung während der Abendmahlzeit, 
die aus Polenta und Milch besteht (ohne Röntgenstrahlen). Die Er¬ 
scheinungen sind ähnlich wie die früher beobachteten. Nach der Nahrungs¬ 
aufnahme treten Steifungen im Dermoösophagus auf, die etwa nach x / 2 Minute 
einige Zeit stationär bleiben. Auf Reizung der obersten Partie des Darm¬ 
schlauches (unter dem Hautschlauch) beginnt jedesmal die Kontraktion tief 
unten und geht dann nach aufwärts. Der früher schlaff gefüllte Darmösophagus 
verengt sich dabei in der unteren Partie auf Fingerdicke. Die darüber liegende 
Partie ist erweitert, kugelig, knollig, um den Inhalt gesteift. Es füllen sich 
dabei höhere, früher erschlaffte Teile des Darmschlauches, ja selbst der Haut¬ 
schlauch, obwohl eine Pause im Essen slatthat. Beim Essen sieht man ausser 
dieser aufsteigenden Bewegung ausserdem noch eine Steifung des Darm¬ 
ösophagus um den Inhalt, wodurch sich dann die Haustren deutlicher markieren. 
Der Darmösophagus bleibt prall anzufühlen, obwohl er sich beim Essen mehr 
füllt, er dilatiert sich offenbar aktiv. Inzwischen dürfte von Zeit zu Zeit der 
Inhalt nach dem Magen entleert werden, da ja die Füllung im Darmösophagus 
sichtlich abnimmt. Eine deutliche, von oben nach abwärts verlaufende peri- 
staltische Bewegung ist nicht nachweisbar. In mehr als einer halben Stunde 
ist fast die ganze Mahlzeit im Magen. Der Darmösophagus scheint nur noch 
etwas Flüssigkeit und Luft zu enthalten. 

Nach den wiederholten Beobachtungen macht es den Eindruck, als würde 
sich der Darmösophagus schon mehr der neuen Aufgabe anpassen und als würde 
die Entleerung der Nahrung in den Magen mit der Zeit immer rascher erfolgen. 
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25.5. Röntgenaufnahme iim zweiten schrägen Durchmesser; während 
einer durch Reizung erzeugten Steifung des Darmösophagus. 
Pat. hat 2 Büchsen Kontrastobstmuss verzehrt. Reizung 20 Sekunden lang 
durch Beklopfen des unter der Haut verlaufenden Darmösophagus von aussen, 
dicht unterhalb des Hautschlauches. Beobachtung während des Ablaufes der 
Wirkung. Aufnahme auf Kommando im Moment günstigster Darstellung, 
während der Darmösophagus sich prall anfühlt (20 Sekunden nach Ende des 
Reizes). Die Skizze des Röntgenbildes (Taf. XIV. Fig. 110 zeigt am gefüllten, 
gesteiften Darmösophagus die Haustren verstrichen und im unteren, auch dem 
abdominalen Teil desselben (offenbar infolge der Kontraktion desselben' nur 
eine fadendünne Füllung 1 ). 

Ich gehe zunächst eine kurze Lebersicht über die einzelnen 
bei dem 12jährigen Mädchen ausgeführten Operationsakte: Zuerst 
wurde <19. 6. 1913< die antethorakale Üesophagoplastik aus 
dem Quercolon nach Yulliet's Vorschlag ausgeführt: die 
obere DarmöfTnung lag darnach 3 Querfinger unter der Clavieula. 
Reaktionslose Heilung. Der am Beginn der schweren I.augen- 
striktur .2 cm unter der Bifurkation) blind endende obere Teil 
des Oesophagus wurde im 2. Akt <29. 7.) von einer Hals¬ 
wunde herausgelöst und antethorakal unter der Haut bis 
dicht an die obere Oeffnung des LDirmOsophagus heran¬ 
gebracht. Das untere, etwa 4 cm lange Stück desselben wurde 
nekrotisch, ln einem 3. Akt (25. 10.) wurde das 5 cm lange 
Zwischenstück zwischen der Mündung des Halsösophagus 
am Jugulum und der des Colonösophagus durch einen 
Hau t schlauch erselzt. Heilung per primam. bis auf eine als¬ 
bald sich sehliessende Fistel, so dass am 15. 11.. also nach 
5 Monaten, die ganze Plastik vollendet war. Da jedoch bei 
Nahrungszufuhr von der Magenfistel aus der untere blindsackartige 
Teil des neugebildeten Oesophagus sich sofort füllte und die vom 
Munde genossene Nahrung sich nur langsam und unvollständig 
in den Magen entleerte, wurde in einem 4. Akt <6. 12.) die 
erste Hinpflanzungsstelle des ausgeschalteten Colon¬ 
stückes in den Magen (an der vorderen Wand, zwischen 
den beiden Kurvaturen! geschlossen, ein 10 cm langes 
Stück des Darmes mit Schonung der Gefässarkaden re- 
seciert und eine neue Insertion an der kleinen Kurvatur 

1) Anmerkung 1»f i der Korrektur: Kinor Nachricht vorn 7. 10. 1014 
zufnl^c erfreut- sich das Mädchen in ihrer Heimat andauernd des besten Wohl¬ 
seins, sie fühlt sich vollkommen gesund und Meht gut aus. Die neue >]*ei>e- 
rühre funktioniert tadellns. 
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geschaffen. Es erfolgte glatte Heilung. Seit Ende Dezember 
geniesst das Mädchen anstandslos jede Nahrung ausschliesslich 
vom Munde aus. Ara 10. 2. wurde die Magenfistel geschlossen. 

Als ich den Fall in Angriff nahm, war über eine am Lebenden 
nach Vulliet ausgeführte Oesophagoplastik und etwa damit gemachte 
Erfahrungen noch nichts bekannt. Erst nachdem mein Fall völlig 
zu Ende geführt war, fand ich im ersten Dezemberheft des Central¬ 
blattes für Chirurgie 1 ) ganz kurz berichtet, dass Marwedel bei einer 
Narbenstriktur eine Oesophagoplastik aus dem Quercolon ausgeführt 
habe, ohne dass darüber weitere Einzelheiten mitgeteilt waren. 

leb möchte nun die Gründe anführen, die mich, obwohl dar¬ 
über keinerlei Erfahrungen Vorlagen, bestimmten, nach dem Vor¬ 
schläge Vulliet’s zu operieren. 

Zur Plastik hätte der Dünndarm nach Roux, das Quercolon 
(Kclling, Vulliet) oder der Magen (Hirsch, Jianu) verwendet 
werden können. Beim Roux’schen Verfahren schien mir die Ge¬ 
fahr einer wenigstens teilweisen Gangrän der Schlinge nach den 
bisherigen Erfahrungen selbst bei jugendlichen Kranken mit 
Narbenstriktur (wie in dem Fall Lexer und Frangenheim) nicht 
ausgeschlossen; nur in Herzen’s Fall blieb der ganze bis zur 
Clavicularhöhe gebrachte Darm gut ernährt. Die Verwendung 
einer langen ausgeschalteten Schlinge zur Plastik vereinfacht aber 
jedenfalls das Verfahren bedeutend. Die Gefässversorgung und 
damit die Ernährung der verwendeten Schlinge schien mir bei 
Verwendung des Quercolons namentlich in der von Vulliet vor¬ 
geschlagenen Art und Weise nach mehrfachen eigenen Leichen¬ 
versuchen viel besser garantiert. 

Ich sah, dass die Art. colica media bei allen von mir darauf 
untersuchten Kadavern bedeutend stärker war als die Colica sin. 
und dass ihre Aeste längs des ganzen Quercolons bis zur und 
über die Curvatura lienalis zu verfolgen waren. In Ueberein- 
stimmung damit stand es auch, dass in Ke Hing’s Fall, der das 
ausgeschaltete Quercolonstück im isoperistaltischen Sinne zur 
Plastik verwendete und daher links das Mesenterium mit den 
Aesten der Colica sin. undurchtrennt liess, der Darm nur bis zur 
Mamilla aufwärts reichte. Sonst wäre mir diese Art der Plastik 
willkommener gewesen, da ich es doch nicht als völlig sieher- 

1) Nr. 49. S. 1884. Vereinigung niederrhein.-westfäl. Chirurgen. Sitzung 
vom IC. Feb. 1913. 

Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 105. Heft 4. ßy 
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gestellt betrachtete, dass die Peristaltik auch am Dickdarm, wenn 
man diesen zur Plastik verwendet, gar keine Rolle spiele. Ich 
fürchtete aber bei Kelling’s Vorgang, wenn ich eine längere 
Schlinge, als er es tat, verwende, eher eine partielle Nekrose des 
verlagerten Colonstückes. 

Die Beobachtungen in den von Lexer und Frangenheim 
operierten 2 Fällen liessen mir die Anwendung des Vulliet’schen 
Verfahrens gerechtfertigt erscheinen, da daraus zu schlicssen war, 
dass der Peristaltik in dem ausgeschalteten Stück keine wesent¬ 
liche Bedeutung zukomme. Frangenheim zog aus diesen Er¬ 
fahrungen den Schluss, dass die Kraft der oberen Schlund¬ 
muskulatur allein zur Weiterbeförderung jeglicher Nahrung durch 
den künstlichen Oesophagus genüge. Man habe den peristaltischen 
Bewegungen des Darms bei der Roux’schen Operation zu grossen 
Wert beigelegt. Die Frage, ob bei dieser Methode die Darm¬ 
schlinge peristaltisch oder antiperistaltisch gelagert werden soll, 
sei damit entschieden, umsomehr als die Darmbewegungen am 
subcutan gelagerten Darm, wie Küramell feststellte, mit der Zeit 
geringer werden und allmählich vollständig auf hören. Allerdings 
bezogen sich diese Erfahrungen nur auf den Dünndarm, es liess 
sich aber das Gleiche auch für den Dickdarm erwarten. Da 
darüber noch keine Erfahrungen Vorlagen, war dies der einzige 
Punkt der geplanten Operation, der mir nicht sicher erschien, 
umsomehr als auch die Frage gestellt werden konnte, ob ein 
völliges Aufhören der Bewegungen in dem ausgcschaltetcn Darm¬ 
stücke von Vorteil sei? 

Den Magen zur Plastik zu verwenden, hielt ich aus mehreren 
Gründen für weniger zweckmässig. Für diese Verfahren wäre die 
angelegte Magenlistel hinderlich gewesen und ich erachtete den 
Bestand der Magenfistel, behufs der Ernährung bis zur völligen 
Vollendung der Plastik, für wichtig. Die Excision entsprechend 
langer Lappen aus der Magenwand, um damit den Oesophagus 
nach Hirsch bzw. Jianu zu bilden, hielt ich für eingreifender 
als die Colonplastik und zwar wegen der so ausgedehnten exakt 
zu nähenden Magenwunden. Des weiteren konnte ich die dadurch 
gegebene Verkleinerung des Magens, die Ausschaltung einer so 
grossen, funktionierenden Magenpartie für die in der Ernährung 
herabgekommene Patientin — um solche dürfte es sich bei rich¬ 
tiger Indikationsstellung wohl meistens handeln — nicht für gleich- 
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gültig halten. Nach der Operation hätte auch mit ausgiebiger Er¬ 
nährung länger gewartet werden müssen, als bei der Colonplastik, 
endlich wäre zu fürchten gewesen, dass bei etwa notwendiger 
Zwischenschaltung eines Hautschlauches sich die andaucnde Wirkung 
der Magenschleimhaut an der Vereinigungsstelle geltend machen 
würde. Das originelle Verfahren Fink’s, der Umlegung des ganzen 
Magens, zog ich aus ähnlichen Gründen nicht in Betracht. 

Ich komme nun auf die in meinem Falle der antethorakalen 
Oesophagoplastik gemachten Beobachtungen zu sprechen, die für 
ähnliche Operationen von Interesse sind. Dieselben beziehen sich: 

1. Auf die Colonplastik als solche; 

2. auf die Herstellung der Verbindung des Darm¬ 
ösophagus mit dem Halsteil der Speiseröhre; 

3. auf das funktionelle Resultat und das Verhalten 
des zum Ersatz verwendeten ausgeschalteten 
Colonstückes. 

Ad 1. Hinsichtlich der nach dem Vorschläge Vullict’s aus¬ 
geführten Plastik aus dem Quercolon möchte ich zunächst 
die Gefässversorgung und die Mobilisierbarkeit des aus¬ 
geschalteten Darmstückes, sowie überhaupt die technische 
Durchführbarkeit des Verfahrens besprechen. 

Was die Gefässversorgung betrifFt, hat sich bei dem 
12jährigen Mädchen gezeigt, dass das ausgeschaltete, zur Plastik 
verwendete Stück des Quercolons in ganzer Ausdehnung vorzüglich 
ernährt blieb. Als das ursprünglich nach der Operation ver¬ 
schlossene, 3 Querfinger unter der Clavicula gelegene, obere Ende 
eröffnet und mit der Haut vernäht wurde, bluteten die Gefässe 
fast genau so, als würde der Darm an normaler Stelle im Ab¬ 
domen verletzt worden sein. Ich bekam den Eindruck, dass die 
Ernährung des Darmschlauches bei Verwendung des Quercolons 
eine viel gesichertere sei, als es beim Jejunum der Fall ist. Auch 
die Mobilisierbarkeit des Darmes war eine sehr gute. Aus 
Vorsicht habe ich, um der Ernährung des antethorakal und sub- 
cutan verlagerten Darmstückes sicher zu sein, denselben nicht 
höher gezogen, was leicht möglich gewesen wäre: er hätte wohl 
auch nachträglich, bei der Hautschlauchbildung, noch etwas mobi¬ 
lisiert und gestreckt werden können. 

Wie erwähnt, wurde nachträglich noch ein von der ersten 
Einmündungsstelle des Darmes an der vorderen Magenwand bis 
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zur kleinen Kurvatur aufwärts reichendes, einen Blindsack bildendes 
Stück des Darraes von 10 cm Länge reseciert. 

Es ist kein Zweifel, dass man bei entsprechender Walil des zu 
resecierenden Colonstückes und bei Implantation desselben an der 
kleinen Kurvatur das Darmstück bis zum Hals emporbringen kann, 
wie dies bereits inzwischen Marwedel bei dem gleichen Opera¬ 
tionsverfahren in einem Carcinomfall gelang (schriftliche Mittei¬ 
lung). Mir scheint jedoch, nach meiner Erfahrung, die Zwischen¬ 
schaltung eines Stück Hautschlauches günstig zu sein. Die 
Verwendung des ausgeschalteten Colonstückes im anti¬ 
peristaltischen Sinne zur Oesophagoplastik hat keinerlei nach¬ 
weisbare Nachteile gebracht. Die Kontraktionen und insbesondere 
die erhaltene Peristaltik in diesem Stück hat nie bis zur Regurgi- 
tierung der Nahrung geführt. Nie war eine den Inhalt kräftig bis 
zum Munde aufwärts treibende Welle nachweisbar. Dass in der 
allerersten Zeit aus der unter der Clavicula mündenden Darm¬ 
öffnung etwas von der durch die Magenfistel eingebrachten 
Nahrung, die nach oben aufgestiegen war, sich ergoss, hätte der 
antiperistaltischen Bewegung zugeschrieben werden können. Dieses 
Ausfliessen bestand nur ganz kurze Zeit, obwohl in dem aus¬ 
geschalteten Colonstück die Darmbewegungen noch heute erhalten 
geblieben sind (ohne die Patientin am Weiteressen während der¬ 
selben zu hindern). Dieses Aufsteigen von Mageninhalt dürfte 
mehr, wie wir später sehen werden, auf die ursprüngliche Art 
der Insertion des Darmes in die vordere Magenwand, wodurch es 
zu einer u-förmigen blindsackartigen Schlingenbildung gekommen 
war, zurückzuführen sein. Die Frage ist allerdings noch offen, ob 
die Verwendung eines Darmstückes im isoperistaltischen Sinne 
nicht ein rascheres Eintreten der Nahrung aus dem Darmösophagus 
in den Magen bewirken könnte. 

Der Umstand, der gegen die Verwendung des Quercolons an¬ 
geführt wurde, dass zur Herstellung der Kontinuität des 
Darmes eine Dickdarmnaht notwendig sei, die nicht so 
sicher ist, wie die Dünndarmnaht, kam in meinem Falle insofern 
nicht weiter in Betracht, als es möglich war, die Enden nach der 
Colonresektion Seit-zu-Seit zu vereinigen, welche Art der Vereinigung 
völlige Sicherheit bietet. 

Der bei dem Verfahren naheliegenden Befürchtung, dass, bei 
Verwendung des Quercolons in der von Ivelling oder Vulliet 
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vorgcschlagenen Art der Mageniraplantation, es noch leichter als 
bei der des Jejunums zur Entstehuug eines Ulcus pepticum 
vom Magen her kommen könne, sowie dem aufgetretenen Uebel- 
stande des Aufsteigens von Mageninhalt in den Darmösophagus, 
glaube ich durch die nachträgliche Aenderung der Implantation in 
den Magen Rechnung getragen zu haben. 

Tatsächlich hat sich in meinem Falle gezeigt, dass 
das Colon nach dem Vorschläge Vulliet’s sehr gut zur 
Oesophagoplastik verwendbar sei und dass (ähnlich wie 
beim ursprünglichen Roux’schen Verfahren) der neue Darm¬ 
ösophagus samt seiner Magenmündung in einem Operations¬ 
akte hergestellt werden kann. 

Das einzige Bedenken, das meiner Meinung nach gegen die 
Verwendung des Colons geltend gemacht werden könnte, besteht 
darin, dass dieser Darmteil nicht auf einen raschen Transport 
seines Inhaltes eingerichtet ist, und kein so gleichmässig gerades 
Rohr darstellt, wie etwa das Jejunum, und die Erfahrung erst 
lehren muss, wie dieser Darm teil auf Jahre als Oesophagus 
funktioniert und ob, wenn die Kontraktionen in dem ausgeschalteten 
Stück mit der Zeit tatsächlich aufhören sollten, es nicht zur Dila¬ 
tation und zu divertikelartiger Erweiterung der Haustren, in denen 
sich etwa Speiseteile verfangen, kommen könnte. 

Die Gefahr einer Dilatation würde übrigens beim Aufhören 
von Darmbewegungen in ähnlicher Weise auch beim Jejunum vor¬ 
handen sein. Hinsichtlich der Verwendung der Colonschlinge im 
antiperistaltischen Sinne (nach Vulliet) konnte die Frage auf¬ 
geworfen werden, ob, wenn es nicht gar zum Regurgitieren nach 
oben kommt, dadurch der Eintritt der Nahrung in den Magen zu 
sehr verzögert werde, eine Frage, die erst durch die Erfahrung 
gelöst werden kann. Bisher haben sich in meinem Falle keinerlei 
die Funktion behindernde Nachteile geltend gemacht. Ich komme 
darauf noch ausführlicher zu sprechen. 

Es soll nun noch näher auf die wichtige Erfahrung eingegangen 
werden, die ich bezüglich der Art der Einpflanzung des aus¬ 
geschalteten Colonstückes in den Magen machte. 

Auf diesen wichtigen Punkt scheint bisher kein besonderes 
Gewicht gelegt worden zu sein. Nach Vulliet sollte dieselbe in 
die vordere Magenwand stattfinden. Nach seiner Abbildung würde 
die Anastomose etwa in die Mitte zwischen der kleinen und 
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grossen Kurvatur fallen. An ähnlicher Stelle hat auch Roux die 
Magen-Darmvercinigung gezeichnet, zugleich bildet jedoch dabei 
der Darm eine bis zum unteren Rande des Quercolons, über das 
sich sein Mesenterium herumbiegt, herabbängende, also U-förmige 
Schlinge. Auch Lex er sagt von seinem Fall, dass der Darm vor 
dem Magen im Röntgenbilde deutliche Windungen aufwies. Im 
Falle, den Frangenheim am Chirurgenkongress vorstellte, wurde 
die Anastomose sogar in der Nähe der grossen Kurvatur aus¬ 
geführt. Herzen scheint eine solche Schlingenbildung. von der 
man sich denken muss, dass dieselbe, namentlich beim Auf hören 
der Peristaltik in dem ausgeschalteten Darmstücke, mehr weniger 
von Mageninhalt gefüllt sein wird, was, abgesehen von der Mög¬ 
lichkeit des Aufsteigens von Mageninhalt, auch eventuell zur Um¬ 
stellung eines Ulcus pepticum Anlass geben kann, ganz oder zum 
Teil vermieden zu haben, da er den Darm in der Nähe der 
kleinen Kurvatur implantierte. Als ich in meinem Falle, dem 
Vulliet’schen Vorschläge entsprechend, das Leberende des aus¬ 
geschalteten Colonstückes End-zu-Seit in die vordere Magenwand 
einpflanzte, hatte ich von vornherein die Absicht, nicht zu nahe 
an die grosse Kurvatur des Magens zu kommen. Es war deshalb 
die Resektion schon ein Stück nach links von der Curvatura 
hepatica vorgenommen worden. Die Einpflanzung wurde, da ich, 
ohne noch ein Stück zu resecieren, nicht höher gegen die kleine 
Kurvatur damit kommen konnte, etwa in der Mitte zwischen 
dieser und der grossen Magenkurvatur ausgeführt (s. Taf. XI, 
Fig. 1, 1. Insertion). Der Darmösophagus bildete in der Folge 
hier eine nach abwärts herabhängende Schlinge (s. Taf. XII. Fig. 2). 
Bei Magenfüllung von der Magenfistel aus füllte sich dieser Blind¬ 
sack sofort mit dem Mageninhalt, ja der letztere stieg sogar oft 
in demselben nach aufwärts. Bis zur oberen Mündung unter der 
Clavicula kam aber nur wenig, so dass die Kompression des 
Darmes gegen den Thorax durch einen Gummischwamm, die von 
Anfang an durchgeführt wurde, nach der in einem Akt her- 
gestellten Ilautschlauchverbindung zwischen Oesophagus und Darm- 
ölfnung eine Beeinflussung der Nahtlinien durch Magensaft offenbar 
verhinderte. Es erfolgte primäre Heilung bis auf eine kleine, nach 
Lapisätzung von selbst ausheilende Fistelbildung. 

Es haben also weder der Mageninhalt noch, wie man be¬ 
fürchten konnte, etwa aus der Darmschleimhaut kommende Coli- 
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bacillen und durch sie erregte Entzündungsprozesse die prompte 
Verheilung zwischen dem Darm und dem gebildeten Hautschlauch 
verhindert. 

In meinem Fall erlangte das Aufsteigen von Mageninhalt in 
dem Darmösophagus keine weitere Bedeutung. Es mag sein, dass 
hier der bedeutende Blindsack, der sich sofort bei Nahrungszufuhr 
(durch die Magenfistel) von der Anastoraosenöffnung aus füllte, 
so viel Inhalt aufnahm, dass nur relativ wenig aufwärts stieg 
und daher in dem unter der Schwammkompression gelegenen 
Teil des Darraösophagus durch diese Kompression zurückgehalten 
wurde. 

Marwede] ist in seinem bisher nur ganz kurz referierten 
Fall von Aetzstriktur, wie er mir freundlichst schriftlich mitteilte, 
in ganz analoger Weise (nach Vulliet) operativ vorgegangen wie 
ich, und hatte sehr viele Unannehmlichkeiten dadurch, dass der 
aufsteigende Mageninhalt die Verbindung des Hautschlauches mit 
dem Colonösophagus immer wieder verhinderte. Bei Verwendung 
des Quercolons mit seitlicher Implantation, etwa in der 
Mitte zwischen den Kurvaturen oder gar an der grossen 
Kurvatur in die vordere Magenwand, scheint ein Auf¬ 
steigen von Mageninhalt leicht zustande zu kommen. 

Ke Hing erwähnt, dass man in seinem Fall, in dem das Quer¬ 
colonstück nicht (wie nach Vulliet) im antiperistaltischen Sinne 
verwendet worden war, bei langsamer Füllung und in sitzender 
Stellung des Kranken bis 500 ccm durch die Magcnfistel eingiessen 
konnte, ohne dass aus der Mündung des Colons es oben zurückfloss. 
Es ist daraus zu schliessen, dass bei stärkerer Füllung auch hier 
ein solches Ausfliessen beobachtet wurde. Nach dem früher Ge¬ 
sagten müsste man an ein solches Aufsteigen von Mageninhalt auch 
bei dem Roux’schen Verfahren denken können. In dem von 
Lexer und Frangenheim operierten Fällen ist über ein derartiges 
Ereignis nur im letzteren Fall berichtet worden. In Heyrovsky's 
nach dem Kombinationsverfahren (Roux-Herzen-Lexer) operierten 
jüngst mitgeteilten Fall regurgitierten die durch die Gastrostomie¬ 
fistel zugeführten Speisen immer mehr durch die obere Mündung 
der im peristaltischen Sinne verlagerten Darmschlinge, nachdem 
sie sich fast gänzlich aus dem Magen in den entstandenen Blind¬ 
sack ergossen hatten, so dass derselbe genötigt war, diesen blinden 
Sack nachträglich zu resecieren. 
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Willy Meyer 1 ) beobachtete in 3 Fällen auch ein Aufsteigen 
von Mageninhalt nach der Jianu’schen Operation im Magenschlauch: 
er leitete dasselbe von dem Erhaltenbleiben der normalen Peristaltik 
in dem zur Plastik verwendeten Stück der grossen Kurvatur ah. 
In meinem Fall war die Indikation zur Verbesserung der Art der 
Einmündung des Darmösophagus in den Magen keine absolute, sie 
erschien mir aber doch wünschenswert. Nach Herstellung der vollen 
Kontinuität der Speiseröhre durch die Zwischenschaltung eines Haut- 
schlauches wurden zwar die Speisen in den Magen befördert und 
fast nie stieg der Patientin Nahrung bis in den Mund zurück, der 
ncugebildete Oesophagus blieb aber fast immer durch Speisen und 
durch Luft ausgedehnt. Der Abfluss der Nahrung in den Magen 
war ein langsamer. Die Passage vom Magen in das Darmstüek 
aufwärts erschien immer frei, die vom Darmösophagus in den 
Magen abwärts durch eine Art Ventil etwas beengt zu sein. 
Möglicherweise wurde durch die Schwere der gefüllten Schlinge 
der obere Rand der Magenötfnung so hinabgezogen, dass dadurch 
eine Art Klappe entstand. Eine Korrektur erschien mir besonders 
deshalb am Platz, da ich dachte, dass das noch weniger als das 
Jejunum für die Aufnahme des sauren Mageninhalts bestimmte 
Quercolon, ähnlich wie ersteres nach der Gastroenterostomie, mit 
der Zeit Verdauungsgeschwüre bekommen könnte. Deshalb wurde, 
um den normalen Oesophaguseintritt so gut als möglich nach¬ 
zuahmen, nach Resektion eines 10 cm langen, den Blindsack ent¬ 
haltenden Stückes und nach Verschluss der ersten Magenmündung 
dessen neue Mündung soweit als möglich aufwärts an die kleine 
Kurvatur verlegt. Ich glaube, dass man bei künftigen 
Fällen gleich von vornherein so Vorgehen soll, wie ich 
dies auch bereits auf der Naturforscherversammlung in Wien im 
September 1913 vorgeschlagen habe. Man müsste dann das 
Vulliet’schc Verfahren so modificieren, dass man, bei Verlagerung 
des Colonstückes nach aufwärts, den von der grossen zur kleinen 
Kurvatur vor dem Magen verlaufenden Anteil desselben (unter 
Lntcrbindung der Gefässästchen dicht am Darmrand und unter 
Schonung der Arkaden der Art. colica mcdia im Mesenterium) 
sofort reseeicren und die Anastomose an die kleine Kurvatur ver¬ 
legen würde, wie ich dies in meinem Fall noch nachträglich aus- 

1) Willy Meyer, Zur Resektion des Oesopha^uscarcinoms im cardialen 
Aliselmitt. OentralM. f. Chir. 1914. Nr. 2. S. 49—54. 
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führen konnte. Dieselben Gesichtspunkte bezüglich der Implantation 
des Darmösophagus in den Magen gelten wohl, nach den gemachten 
Erfahrungen, ebenso wie für die Verwendung des Colons auch für 
die des Jejunums. 

Seit bei meiner Patientin der Darmösophagus an der kleinen 
Kurvatur in den Magen mündet, hat dieselbe, von dem Moment, 
wo sie nach der Ausheilung vom Munde Nahrung nehmen durfte, 
sich (trotz des einstweiligen Fortbestandes der Magenfistel) ohne 
jeden Anstand nur mehr ausschliesslich auf diesem Wege ernährt, 
so dass dann auch die Magenfistel geschlossen werden konnte. 

ad 2. Bezüglich der Verbindung der neugebildeten 
mit der Halsspeiseröhre scheint es mir zweifellos, dass die 
ideale in einer End-zu-Endvereinigung besteht. Bei dem von 
Lexer eingehaltenen Vorgang wurde eine nach halbaxialer Durch¬ 
trennung des Halsösophagus hergestellte Halsfistel durch den Haut¬ 
schlauch mit der Darmöffnung in Verbindung gebracht. Da der 
thorakale Rest der Speiseröhre bis zur Striktur beim Schluckakt 
aller Voraussicht nach gefüllt werden musste, war der Gedanke 
naheliegend, ob sich nicht hier ein Divertikel bilden bzw. mit der 
Zeit vergrössern und zu entsprechenden Folgen führen könnte. 
Ja es wäre denkbar, da ja der neue Oesophagus für die Lebens¬ 
dauer des Individuums bestimmt ist, dass durch die Reizung dort 
stagnierender Speiseteile es in späterem Alter, wie dies mitunter 
bei Divertikeln beobachtet wurde, selbst zur Entwicklung eines 
Carcinoms kommen könnte. Auch Schreiber 1 ), welcher die zwei 
ersten nach Lexer erfolgreich mit Oesophagoplastik operierten 
Fälle röntgenologisch untersuchte, hat auf Grund dieser Unter¬ 
suchungen geschlossen, dass sich zur Zeit der Beobachtung bereits 
eine divertikelartige Dilatation jenes Speiseröhrenrestes gebildet 
hatte. Nach Lexer sind durch den zurückgebliebenen Trichter 
keine Beschwerden aufgetreten und auch Payr hat durch die bei 
dem Lexer’schen Verfahren entstehende Sackbildung keine Nach¬ 
teile entstehen sehen. 

Vorteilhafter ist es jedenfalls, eine solche Sackbildung, wenn 
möglich, zu vermeiden. Dass Lexer nicht nach Wu listein’s 
Vorschlag vorging, nach dem die Speiseröhre über dem Sternum, 

1) J. Schreiber, Zur experimentellen Pathologie und Chirurgie des 
Sohluekciktes (Oesophagoplastik). Mitteil, aus den (irenzgeb. d. Med. u. Chir. 
ltd. 24. S. 35K ff. 
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behufs Verbindung desselben mit dem Hautsehlauch, quer durch¬ 
trennt und das aborale Lumen vernäht und Versenkt werden 
sollte (welchen Vorgang Herzen und Heyrovsky einhielten), ist 
begreiflich, da er bei dem tieferen Sitz der Striktur mit Recht 
befürchten musste, dass ein relativ grosser mit noch weiter se- 
cernierender Schleimhaut ausgekleideter Sack Zurückbleiben würde. 
Nach Wullstein könnte man nur dann mit Sicherheit verfahren, 
wenn die zurückbleibende Striktur für die Sekrete permeabel 
wäre. Dann würde aber auch kaum die antethorakale Oesophago- 
plastik indiciert sein, auch ist zu berücksichtigen, dass eine vielleicht 
noch permeable Striktur, wenn nach Herstellung eines neuen Speise¬ 
weges keine Passage durch dieselbe mehr statthat, völlig undurch¬ 
lässig werden wird. Am nächsten liegt ja jedenfalls der von 
Schreiber gemachte Vorschlag, den Halsteil des Oesophagus höher 
oben, etwa in der Mitte, zu durchtrennen, den oralen Teil mit dem 
Hautschlauch zu verbinden, den aboralen dagegen nach aussen zu 
leiten, so dass eine ösophageale Halsfistel verbleibt. Praktisch 
würde sich dieser Vorschlag besser durchführen lassen, wenn man 
den Halsösophagus End-zu-End direkt mit dem hinaufgeleiteten 
Darm vereinigen kann. Die Halsfistel könnte dann etwa im Juguluin 
münden, während der neugebildete Oesophagus seitlich davon ver¬ 
laufen könnte. Wird ein Hautschlauch bis zum Hals gebildet, was 
ja gewisse Vorteile zu haben scheint, so ist für die Plastik die an 
und für sich unwillkommene Halsfistel besonders hinderlich. Ein¬ 
facher und aseptischer ist jedenfalls das Lexer’sche Verfahren 
durchführbar und erspart dem Patienten das Unangenehme einer 
Halsfistel. Weitere Erfahrungen werden erst über die zweck- 
massigste Art der Verbindung der neugebildcten mit der erhaltenen 
Speiseröhre entscheiden können. 

Ich bin in meinem Fall, der allerdings das Besondere hatte, 
dass schon vor der Operation auf eine völlige Verwachsung der 
Speiseröhre am Beginn der Striktur (2 cm unter der Bifurkation 
der Trachea) geschlossen werden konnte, in einer anderen Weise 
vorgegangen, als es bei den bisher zur Vollendung gebrachten 
Oesophagoplastikcn geschah. Ich trachtete die Speiseröhre von 
der Halswunde her bis zu dieser Verwachsungsstelle auszulösen, 
um sie dann antethorakal und subcutan zu verlagern und ihr dem 
oberen Brustteil entsprechendes Ende in axiale Verbindung mit 
dem aus dem Colon neugebildeten Oesophagus zu bringen. Nach 
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meinen bei der collaren Mediastinotomie gemachten Erfahrungen 
nahm ich an, dass man von der Halswunde her den Oesophagus 
so weit werde auslösen können, was auch zutraf. Ich machte 
hierbei folgende Erfahrungen: 

1. Zeigte es sich, dass es gut möglich war, bei dem 
zwölfjährigen Mädchen ein ca. 6 cm weit in den 
Thorax reichendes Oesophagusstück von der Hals¬ 
wunde her auszulösen, um es sodann gleichfalls ante- 
thorakal und subcutan zu verlagern. 

2. Dass tatsächlich, wie angenommen worden war, eine 
völlige Verwachsung der Speiseröhre an der Ver¬ 
engerung bestand, die es ermöglichte, die Durchtrennung 
im Mediastinum ohne Eröffnung eines Lumens durchzu¬ 
führen. 

3. Dass jedoch ein gutes Stück der ausgelösten und 
verlagerten Speiseröhre nicht genügend ernährt 
blieb und zur Abstossung gelangte. 

Bezüglich des letzten Punktes ist allerdings zu berück¬ 
sichtigen, dass die narbigen Verwachsungen nach der früher 
ausgeführten cervicalen Oesophagostomie, bei welcher die Art. 
thyreoidea inf. unterbunden worden war, die jetzige Operation kom- 
plicierten. 

Während die Auslösung des Oesophagus aus dem Thorax- 
innern gut und glatt gelang, entstand bei Durchtrennung der 
narbigen Verwachsungen desselben mit der Haut an Stelle der 
früheren Oesophagusfistel eine winzige Lücke, aus der ein Tröpfchen 
Schleim austrat. Dieselbe wurde zwar sofort gut übernäht, es dürfte 
aber doch von da aus eine Infektion mitgespielt haben. Jedenfalls 
erschien aber bereits bei der Operation der untere Teil der aus 
dem Thorax gelösten Speiseröhre dunkel und cyanotisch, also nicht 
gut ernährt. Der Zufall einer teilweisen Nekrose des aus dem 
Brustkorb mobilisierten und vorgelagerten Oesophagus wäre auch 
unter Umständen für die in jüngster Zeit ins Auge gefassten Ver¬ 
fahren der Radikaloperation des Speiseröhrenkrebses (Ach, Denk) 
zu berücksichtigen. Im allgemeinen sind dabei allerdings die Ver¬ 
hältnisse günstiger, da die Art. thyreoidea inf. vielleicht geschont 
werden kann und es sich dabei um einen mehr normalen, nicht 
durch Narbenverwachsung fixierten und narbig verengten, vor¬ 
zulagernden Oesophagus handelt. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1008 


von Hacker, 


Infolge der Nekrose des unteren 4 cm langen Stückes des 
aus dem Thorax ausgelösten, antethorakal und subcutan verlagert 
gewesenen Oesophagus mündete dieser schliesslich axial dicht über 
dem linken Sternoclaviculargelenk. Zur Herstellung der vollen 
Kontinuität wurde daher das 5 cm lange Zwischenstück zwischen 
Hals- und Darraösophagus durch einen Hautschlauch gebildet, 
welche Operation ganz analog meinem Verfahren der Dermato- 
ösophagoplastik für den Halsteil [Türflügelplastik II. Akt mit 
einem seitlichen Lappen-Rohrschluss 1 )] durchgeführt werden konnte. 
Ls ergab sich dabei, dass bei dem Mädchen ganz gut ein dem 
Umfang des herausgenähten Quercolons ziemlich entsprechendes 
Hautrohr (von ca. 3 cm Durchmesser) herzustellen war, dessen 
Lichtung nach oben, da hier kein aboraler Oesophagusrest zurück¬ 
geblieben war, wie dies beim Lexer’scben Verfahren der Fall ist. 
axial in die der Halsspeiscröhre übergeht. 

Es zeigte sich in meinem Fall, dass auch bei Ausführung 
des Vulliet’schen Vorschlages die Zwischenschaltung 
eines Hautschlauches zwischen Hals- und Darmösophagus 
einen vollen Erfolg geben kann, ja es wäre möglich, dass 
sie sogar gegenüber der direkten Verbindung des Darmschlauches 
mit der Halsspeiseröhre Vorteile bietet. Ich hatte ursprünglich 
die Absicht, das Colonstück nach oben direkt mit dem Lumen des 
herausgelagerten Oesophagus zu verbinden, was leicht möglich ge¬ 
wesen wäre, wenn nicht die Nekrose im letzteren aufgetreten wäre. 
Die Plastik würde, wenn auch hier prima intentio stattgehabt 
hätte, in noch wesentlich kürzerer Zeit vollendet gewesen sein. 

Herzen hat darauf aufmerksam gemacht, dass eine primäre 
Vereinigung der Oesophagus- mit der Darmschleimhaut wegen der 
Verschiedenheit des Epithels Schwierigkeiten machen könne; in 
seinem Fall entstand dort eine Fistel, die sich erst nach drei 
Wochen, nachdem die Ernährung durch eine Dauersonde ausgeführt 
wurde, schloss. Dagegen scheint die Nahtverbindung zwischen 
Oesophagus und Hautschlauch bisher immer leicht gelungen zu 
sein. Aber abgesehen davon, hatte ich in meinem Fall den Ein¬ 
druck, dass die Hautschlauchbildung auch in anderer Hinsicht 
günstig war. Auch heute, nach der völligen Heilung der Patientin, 
kontrahiert sich der Darmösophagus noch recht kräftig. Ist er 

1) v. Hacker, Ueber Resektion und Plastik am Halsabschnitt der Speise¬ 
röhre usw. Areh. f. klin. Chir. Bd. 87. H. ' 2 . 
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gefüllt und tritt diese Kontraktion auf, so wird Inhalt nach auf¬ 
wärts verschoben. Der Inhalt geht aber fast nie über die Haut¬ 
schlauchpartie nach aufwärts, es war dies auch zur Zeit, als noch 
der Darm in die vordere Magenwand, also nicht wie jetzt an der 
kleinen Kurvatur, mündete, zu beobachten. Der Hautschlauch ist 
meist mit Luft gefüllt und füllt sich in der Regel nur bei Einfuhr 
von Nahrung durch den Mund. Es scheint demnach, dass das 
sonst bestehende flache Anliegen desselben am Thorax dem Auf¬ 
steigen von Inhalt nach aufwärts entgegenwirkt, was ja namentlich 
für die Zeit vor völliger Herstellung der Verbindung mit dem 
Halsösophagus von Vorteil ist. Allerdings dürfte das Aufsteigen 
von Mageninhalt in dem neugebildeten Darmösophagus wesentlich 
auf eine unvorteilhafte Implantation desselben in den Magen zu¬ 
rückzuführen sein. Ich glaube, dass man daher auch nicht daran 
denken soll, hier etwa einen künstlichen Abschluss durch eine 
Verengerung oder eine Art Drehung der Darmschlinge herbei¬ 
zuführen. Es würde dies, meiner Meinung nach, nur den Abfluss 
der Nahrung in den Magen verzögern, die sich im neugebildeten 
Darmschlauch, sei es, dass er aus dem Jejunum oder dem Quer¬ 
colon gebildet wurde, länger und in grösserer Menge aufhält, als 
dies im normalen Oesophagus der Fall ist, worauf jedenfalls auch 
die veränderten Druckverhältnisse des gleichsam aus dem Thorax 
und dem Abdomen nach aussen unter die Haut versetzten Speise¬ 
rohrs Einfluss nehmen. 

Das Vorhandensein des luftgefüllten Hautschlauches scheint 
mir in meinem Fall auch mit die Ursache zu sein, dass die 
Patientin, trotzdem der Darmösophagus ganz gefüllt erscheint, 
obwohl sich jedenfalls Inhalt unbemerkbar nach abwärts in den 
Magen entleert, weiter essen kann, ohne eine Pause machen zu 
müssen. 

Erst weitere Erfahrungen werden nachweisen können, ob es 
etwa wegen noch rascherer Vollendung der ganzen Plastik vorteil¬ 
hafter sei, beim Vulliet’schen Verfahren nur einen Darmschlauch 
statt eines Haut-Darmschlauches zur Verbindung des Halsösophagus 
mit dem Magen in Verwendung zu ziehen, was ich nach dem Ge¬ 
sagten vorläufig nicht annehmen möchte. 

Jedenfalls kann man bereits in relativ kurzer Zeit die ganze 
Oesophagoplastik zu Ende führen, wenn man den von mir ge¬ 
wählten, künftig in 3 Akten durchführbaren, Vorgang einhält: 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1010 


von Hacker, 


1. Bildung des Darmösophagus (aus dem Qucrcolon 
nach Yulliet), der subeutan und antethorakal 
etwa bis einige Querfinger unter die Clavicula 
geleitet wird, jedoch mit primärer Implantation 
desselben in die Gegend der kleinen Magen¬ 
kurvatur. 

2. Verlagerung des erhaltenen Oesophagusteiles (über 
der Striktur) antethorakal und subeutan (statt 
dessen eventuelle Oesophagushalsfistelbildung). 

3. Bildung eines Hautschlauches zwischen Hals- 
ösophagus und Darmöffnung (statt dessen eventuell 
direkte Verbindung des bis zum Hals geleiteten Colon¬ 
stückes mit dem Halsösophagus bzw. der Oesophaguslisteli. 

Die ganze Plastik war in meinem Fall in 5 bzw. (mit Hinzu¬ 
rechnung der letzten Korrektur) in 6 Monaten vollendet. Wenn 
man berücksichtigt, dass wegen des herabgekoramenen Ernährungs¬ 
zustandes und der Befürchtung einer sich entwickelnden Lungcn- 
spitzenaffektion zwischen den Operationsakten längere Erholungs¬ 
pausen eingeschaltet werden mussten, ist im Vergleich mit den 
anderen bisher bekannt gewordenen, zu Ende geführten, ante- 
thorakalen Oesophagoplastiken die Zeitdauer eine relativ kurze. 
Nur in Herzen’s Fall war die Plastik in noch kürzerer Zeit 
<3 Monaten) vollendet, in den anderen Fällen (Lexer, Frangen¬ 
heim, Hcyrovsky) erst in weitaus viel längerer Zeit. In Fällen, 
in denen eine strikte Indikation für eine solche Plastik vorliegt, 
handelt es sich wohl immer um in der Ernährung darnieder¬ 
liegende, oft bereits tuberkulöse Kranke, bei denen verschieden 
lange Schonungspausen zwischen den Operationsakten notwendig 
sein dürften. Vor einem halben Jahr dürfte daher eine solche 
Plastik nicht häufig zum Abschluss zu bringen sein. Es ist diese 
Zeitdauer keine lange, wenn man bedenkt, dass bei schweren Yer- 
ützungsstrikturen, deren Durchgängigkeit erst allmählich zu er¬ 
reichen ist, die Dilatationsbehandlung mit Hilfe der Sondierung 
ohne Ende bis zur vollen Wiederherstellung des normalen Schling¬ 
vermögens, wenn sie gelingt, viele Monate, ja 1 bis 1 1 / 2 Jahre 
und darüber benötigen kann. 

Ad 3. Das funktionelle Resultat muss in praktischer 
Hinsicht als ein in jeder Hinsicht vollkommen befriedigendes er¬ 
klärt werden. Die Patientin, die durch 2 1 / 2 Jahre sich nur durch 
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die Magenfistel Nahrung zuführen konnte, ernährt sich seit Mitte 
Dezember 1913, also durch jetzt mehr als 9 Monate, ausschliess¬ 
lich vom Munde her. Ihr Aussehen ist ein gesundes. Sie befindet 
sich vollkommen wohl, alle Funktionen sind normal. Ihr Ernährungs¬ 
zustand, der auch bei der Trendelenburg’schen Art der Nahrungs¬ 
zufuhr ein befriedigender war, hat sich noch wesentlich gebessert. 

Eines ist jedoch in dem Falle, in dem das jetzige Speiserohr 
sich aus dem Halsteil der alten Speiseröhre, einem 5 cm langen 
Hautschlauch und einem über 15 cm langen Colonstück zusammen¬ 
setzt, hervorzuheben, nämlich, dass hier erstens die Schlund¬ 
muskulatur die Nahrung nicht rasch bis in den Magen 
befördert und zweitens, dass auch jetzt, nach 11 Monaten, die 
Darmbewegungen in dem ausgeschalteten Darmstück 
nicht aufgehört haben. Es sind daher die Verhältnisse nicht 
derart, wie sie von den Fällen antethorakaler Oesophagoplastik 
gemeldet wurden, die nach dem zuerst von Lexer durchgeführten 
Kombinationsverfahren (mit 'Verwendung eines langen Haut- und 
kurzen Jejunumschlauches) operiert wurden. 

Was den ersten Punkt betrifft, so verweilt die Nahrung in 
dem Darmschlauch des neugebildeten Oesophagus, während sie 
rasch durch den Hautschlauch passiert, viel länger, bis sie in den 
Magen eintritt, als es bei normalem Oesophagus der Fall ist und 
jedenfalls auch, als es von den nach Lexer operierten Fällen mit¬ 
geteilt wurde, wenn wir von den letzteren Fällen auch keine ge¬ 
nauen Angaben darüber besitzen, in welcher Zeit das Jejunum¬ 
stück nach der Nahrungsaufnahme seinen Inhalt gänzlich in den 
Magen entleert hat. Der Darmschlauch bildet in dem Falle 
gleichsam eine Art Vormagen, in dem die Speisen jedenfalls ver¬ 
kleinert und innig mit dem Speichel vermengt werden, was hin¬ 
sichtlich der Kohlehydratverdauung günstig sein dürfte. Der 
Eintritt in den Magen erfolgt je nach der Quantität, der Konsistenz 
und Vielleicht auch der Qualität der Nahrung in verschiedener 
Zeit. Flüssigkeiten treten am raschesten ein, bei konsistenterer 
und reichlicherer Nahrung kann der Eintritt je nachdem in 30 
bis 40 Minuten, mitunter aber auch erst nach 1 Stunde oder noch 
länger vollendet sein (siehe die Krankengeschichte S. 993 u. f.). Die 
Ursache kann nicht in einem Hindernis am Mageneingang gelegen 
sein. In dieser Beziehung sind die Verhältnisse günstige. Durch 
den ganzen Speiserohrkanal passierte bei der Probe (vom Munde 
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bis zur Magenfistel, als diese noch bestand) ein Schlauch von 
17 mm Durchmesser äusserst glatt. Es besteht keine U-förmige 
blindsackbildende Schlinge an der Einmündung mehr. Der Darm 
macht daselbst nur einen leichten Bogen (s. Taf. Xil, Fig. 7 u. 8 . 
Das beim Durchtritt durch die Bauchdecken durch die Kompression 
gegebene leichte elastische Hindernis erscheint insofern günstig, als 
a kein Verschluss an der neuen Cardia vorhanden ist. Die Ir- 
sache des längeren Verweilens der Nahrung in unserem Falle kann 
wohl nur in der Verwendung des längeren Colonstückes liegen, 
eines Darmes, der die Eigenschaft hat, seinen Inhalt besonders 
lange (viel länger als der Dünndarm) zurückzuhalten und nur lang¬ 
sam analwärts zu befördern. Das ausgeschaltete Darmstück hat 
sich übrigens, als Oesophagus verwendet, schon etwas seiner neuen 
Aufgabe angepasst, da die Weiterbeförderung der Nahrung doch 
unvergleichlich viel schneller stattfindet als im Colon der Bauch¬ 
höhle, ja es macht den Eindruck, dass der Eintritt der Nahrung 
in den Magen jetzt bereits schneller erfolge, als im Anfang. Ks 
ist dies um so mehr zu beachten, als ja die Einschaltung des 
Colonstückes im antiperistaltischen Sinne auch etwas zur Verzögerung 
des Nahrungseintritts beitragen mag. 

Was den zweiten Punkt, die Darmbewegungen betrifft, so 
sind dieselben bisher, 11 Monate lang, nicht nur erhalten geblieben, 
sondern sie kamen erst deutlicher zur Beobachtung, seit das Darm¬ 
stück als Ernährungsrohr fungiert und die Magenfistel nicht mehr 
benutzt und schliesslich verschlossen wurde. In dem nach der 
Nahrungsaufnahme mehr weniger gefüllten Darmösophagus treten 
nach einiger Zeit deutliche Steifungen um den Inhalt auf, wobei 
die Ilaustren öfters deutlich hervortreten, ausserdem zeigt sich 
zeitweise eine von unten (wo der Darm durch die Bauchdecken 
durchtritt und dann der Beobachtung entgeht) nach aufwärts zu 
verfolgende peristaltische Bewegung, die, den während der Kon¬ 
traktion ausgeführten Röntgenaufnahmen zufolge, aber bereits an 
der Magenmündung ihren Anfang nimmt (s. Taf. XIV, Fig. 10». 
Diese letzteren Bewegungen sind öfters vehementer, als sie am 
normalen Colon zur Beobachtung kommen. Sie würden dann etwa 
solchen Colonbewegungcn im Abdomen verglichen werden können, 
wie sie von Schwarz 1 ) z.B. nach Applikation von Reizklystieren usw. 

1) G. Schwarz, Klinische Röntgendiagnostik des Dickdarms. Herl in. 
d. Springer, 1914. 
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Fig. 6. 

Oesophagoplastik III. Akt (Hautschlauchbildung). 
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Tafel XIII. 



Fig. 3. 

Oesophagusblindsack ober der Strictur -<— 1 mit verschlucktem 
Bariumbrei gefüllt. 2 Rohr in den Darmoesophagus eingeführt. 


Lichtdruck von Albert Frisch, Berlin \V. 
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röntgenologisch beobachtet und beschrieben wurden. Dieselben 
dürften wohl auf den Reiz des für den Darm ungewohnten Inhalts 
der frischen Nahrung zurückzuführen sein. Bei diesen Bewegungen 
tritt meist zuerst eine deutliche Kontraktion im unteren Teil des 
Darmösophagus (der dann als fester, fingerdicker Strang durch die 
Haut zu tasten ist) auf, darauf folgt eine kugelige oder spindel¬ 
förmige Vorwölbung der darüber liegenden Darmabschnitte unter 
dem Hautschlauch und bei einer weiteren, von unten aufwärts¬ 
gehenden Kontraktion füllt sich dann auch der Hautschlauch mehr 
weniger. Durch diese im Darraösophagus gleichsam antiperistaltisch 
verlaufenden Bewegungen, während welcher die haustrale Segmen¬ 
tation undeutlich wird, oft fast verschwindet (s. Taf. XIV, Fig. 10), 
wird aber nie Inhalt bis zum Munde befördert, ja die Bewegungen 
bestehen, während die Patientin, die absolut von denselben nichts 
weiss und spürt, ruhig ohne jedes Hindernis weiter isst. Eine von 
oben abwärts verlaufende, den Inhalt deutlich in den Magen 
schiebende, also peristaltische Bewegung kann man nicht nach- 
weisen. 

Eine abwärts laufende, also peristaltische Bewegung in diesem Darmstück 
würde nicht unerklärlich sein, umsomehr als Rieder 1 ) das Vorkommen rück¬ 
läufiger Bewegungen im ganzen Gebiet des Colons bis weit über die linke Flexnr 
und darüber beobachtet hat. Dieselbe würde dann der Auffassung entsprechen, 
die Enderlen und Hass im Gegensatz zu Prutz und Ellinger über die bei 
der Darmgegenschaltung im ausgeschalteten Darmstück zu beobachtenden Be¬ 
wegungen äusserten (s. S. 1015). 

Trotzdem ist es aber sicher, dass, während man die Patientin 
länger beobachtet, Nahrung in den Magen eintritt, denn nach und 
nach wird die Füllung im Darmösophagus immer geringer, bis 
nach verschieden langer Zeit die ganze Nahrung in den Magen 
gelangt ist. Man hat dabei den Eindruck, als würden die erst¬ 
erwähnten Steifungen um den Inhalt bei offenem Mageneingang 
den Eintritt der Nahrung in den Magen bewirken. Dass der 
Darmösophagus um den Inhalt gesteift erscheint, wobei er als 
prall gespannt zu fühlen ist, und die Patientin dabei weiter essen 
kann, ist wohl nur so erklärlich, dass einerseits Nahrung unbe¬ 
merkt in den Magen tritt, gleichsam hinabrinnt und dass anderer¬ 
seits der Darm, ebenso wie der Magen und die Harnblase sich 
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bei Neueintritt von Inhalt aktiv ausdehnt und trotzdem dabei 
nicht erschlafft. Von Zeit zu Zeit tritt übrigens im Darmösophagus 
eine völlige Erschlaffung ein. Zu erwähnen ist, dass man Steifungen 
und insbesondere auch die aufwärtssteigende peristaltische Bewegung 
durch den Versuch den gefüllten Darmösophagus nach dem Magen 
zu auszustreichen oder durch Drucken oder Klopfen desselben 
auslösen kann. Dabei kann man durch seine Reizung nie eine 
abwärtsgehende, sondern immer nur eine von unten aufwärts¬ 
gerichtete Bewegung erzielen, selbst wenn man den Reiz oben, 
dicht unter dem Hauptschlauch wirken lässt. 

Es ist nun bekanntlich mitgeteilt worden, dass bei der ante- 
thorakalen Oesophagoplastik im ausgeschalteten Dünndarmstück 
die peristaltischen Bewegungen immer geringer werden und 
schliesslich ganz aufhören. In einem wie langen Zeitraum 
letzteres eintreten soll, ist nicht bekanntgegeben worden. In 
meinem Falle ist das bisher nicht eingetreten und man sollte er¬ 
warten, dass sich in dieser Hinsicht Dünn- und Dickdarm analog 
verhalten müssen. Es wird sich das allerdings erst nach noch 
längerer Zeit definitiv entscheiden. Ein solches völliges Aufhören 
der Darmbewegungen in dem ausgeschalteten Stück ist indes 
nach unseren jetzigen Kenntnissen über die Darmbewegungen und 
ihre Centren nicht recht zu erwarten, es wäre wohl auch nicht 
zu wünschen. 

Nach den Untersuchungen von Elliot und Barcly-Smith, 
auf welche neuerdings Rieder 1 ) hinweist, nimmt man als Centrum 
für die peristaltischen Darmbewegungen den zwischen der King- 
und Längsmuskulatur gelegenen Auerbach’schen Plexus an. Nach 
Bayliss und Starling 2 ) zeigt der jeder nervösen Verbindung mit 
den übrigen Organen beraubte Darm einerseits Pendelbewegungen, 
die von Muskelfaser zu Muskelfaser fortgeleitet werden, und 
andererseits peristaltische in der Richtung vom Magen gegen den 
Anus sich fortpflanzende Bewegungen. 

Auch die bei der Darmgegenschaltung gemachten experi¬ 
mentellen Erfahrungen könnten hier mit herangezogen werden, 
namentlich mit Rücksicht auf eine antiperistaltische Verwendung 
des Darmstückes zur Oesophagoplastik. Diese Versuche haben 

1) H. Rieder, 1. c., S. 85. 

2) Bayliss und Starling, Journ. of Pliysiol. 1899. Yol. 2G. p. 107 u. 

125. 1900 citiert nach P r u t z und E11 i n g e r (s. später). 
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jedenfalls ein Erhaltenbleiben der Darmbewegungen in der resecierten 
und umgekehrt eingeschalteten Darmschlinge ergeben. 

Die Resultate, die von den verschiedenen Beobachtern nach der Darmgegen¬ 
schaltung mitgeteilt wurden, sind allerdings keine einheitlichen. Enderlen 
und Hess 1 ) hielten es nach ihren und den Versuchen von Kirstein, Kelling 
und Mühsam erwiesen, dass in der gegengeschalteten Schlinge zum mindesten 
neben der peristaltischen Bewegung allmählioh auch eine antiperistaltische sich 
einrichte, die Schlinge sich also der Aufgabe der Weiterbeförderung des Inhaltes 
analwärts anpasste. Prutz und Ellinger 2 ) dagegen kamen in Ueberein- 
stimmung mit Mall und Edmund Bailance zu dem Resultate „dass die 
peristaltische Arbeit einer gegengescbalteten Schlinge in alter Richtung weiter¬ 
geht und sich nicht durch den Eintritt einer sogenannten „Antiperistaltik“ den 
veränderten Verhältnissen anpasse“. Sie fanden aber, dass insbesondere die 
Länge des gegengeschalteten Stückes auf die Folgeerscheinungen einen wesent¬ 
lichen Einfluss ausübt. Nach Gegenschaltung nur kleiner Stücke (z. B. von 
10 cm Länge) können die Störungen der Darmtätigkeit nur minimale, nicht in 
Erscheinung tretende sein, indem durch die Tätigkeit des oberhalb der gegen¬ 
geschalteten Schlinge liegenden Darmes der Inhalt durch dieses Stück, trotz 
der Gegenarbeit desselben, gut hindurchbefördert werde. 

Für die zum Zwecke der antethorakalen Oesophagoplastik 
ausgeschaltete und subcutan verlagerte (überdies in ausgedehnter 
Weise noch mit dem Mesenterium in Verbindung stehende) Darm¬ 
schlinge, in der die Centren für die Darmbewegungen erhalten 
sind, muss wohl auch ein Fortbestehen der Darmbewegungen 
erwartet werden. Dieselben könnten auch hier nur auf hören, 
wenn durch übermässige Inanspruchnahme eine Erschöpfung des 
nervösen Apparates eintreten würde. Es ist mir nicht wahr¬ 
scheinlich, dass als Ursache für eine solche Erschöpfung bei 
der antethorakalen Oesophagoplastik aus dem Darm wesent¬ 
lich das Hindernis angenommen werden könnte, das sich für 
die Bewegungen aus dem völlig geänderten Verhältnis des sub¬ 
cutan verlagerten und hier angeheilten Darmes ergibt, der selbst¬ 
verständlich keine solche Verschiebungsmöglichkeit mehr, wie 
in der freien Bauchhöhle, besitzt. Sehr bedeutend scheint in 
meinem Falle dieses Hemmnis für die Peristaltik nicht zu sein. 
Der Darm kann sich in seinem Lager im Unterhautzellgewebe 
zusammenziehen und ausdehnen, so dass er einmal als fingerdicker 

1) Enderlen und Hess, l'cber Antiperistaltik. Deutsche Zeitschr. f. 
Chir. Bd. 59. S. 240 ff. 

2) Prutz und Ellinger, Ueber die Folgen der Danngegenschaltung. 

Arch. f. klin. Chir. 1902. Bd. G7. H. 4 und 1904. Bd. 72. 414 ff. 
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Strang, das anderemal als prall gefüllte Wurst zu tasten ist. Mehr 
ins Gewicht fallen könnte eine der Peristaltik in diesem aus¬ 
geschalteten Stück immer wieder entgegenwirkende Kraft, bei 
peristaltischer Verwendung des Darmstückes ein konstant zu über¬ 
windendes, stärkeres Hindernis namentlich am Mageneingang, bei 
antiperistaltischer Benutzung desselben etwa die entgegengesetzt 
wirkende Kraft der Schlundmuskeln. Im ersteren Falle würde 
ein solches Hindernis am Mageneingang etwa in einer ungünstigen 
Insertion des Darmes . gegeben sein können, also bei U-förmiger, 
blindsackartiger Schlingen- und dazukommender Ventilbildung. 
Würden in einem solchen Darmstück schliesslich die Bewegungen 
ganz auf hören, so würde aber dann eine Erschlaffung derselben 
und, infolge des Bestrebens der Schlundmuskulatur dieses Hindernis 
zu überwinden, eine Dilatation des Darmösophagus mit ähnlichen 
Folgen, wie bei der Dilatation des normalen menschlichen Oeso¬ 
phagus, zu befürchten sein, was nicht günstig wäre. Es wäre 
sehr interessant zu erfahren, wie sich bei den ersten Fällen von 
antethorakaler Plastik nach Roux, bzw. mit Hautjejunumschlauch¬ 
bildung, jetzt nach Jahren das ausgeschaltete Jejunumstück in 
dieser Hinsicht verhält, ob tatsächlich jede Peristaltik in dem¬ 
selben aufgehört hat, wie lange die Nahrung in diesem Stück 
verweilt bzw. nach welcher Zeit eine Wismuth- oder Bariummahl¬ 
zeit vollständig in den Magen eingetreten ist, wie sich diese Ver¬ 
hältnisse bei peristaltischer und wie bei antiperistaltischer Ver¬ 
wendung der Schlinge verhalten. Ist kein Hindernis für den 
Eintritt am Mageneingang vorhanden, so erscheint kein Grund 
gegeben für das Aufhören der Peristaltik in dem peristaltisch 
verwendeten Darmstück und diese Peristaltik könnte etwas zur 
rascheren Beförderung der Nahrung in den Magen, die Wirkung der 
Schlundmuskulatur unterstützend, beitragen. Bei antiperistaltischer 
Verwendung des Darmstückes zur antcthorakalen Oesophagoplastik, 
wie in unserem Falle, würde man zuerst an ein dadurch mögliches 
Regurgitieren der Nahrung nach oben oder wenigstens an eine 
davon abhängige Verzögerung des Nahrungseintrittes in den Magen 
durch die der Richtung des natürlichen Nahrungsstroms entgegen- 
gcrichtete Bewegung denken. Ein Aufhören der Peristaltik in 
diesem Stück könnte demnach in dieser Hinsicht als günstig ge¬ 
deutet werden, andererseits w'ürde aber auch da die Gefahr einer 
Dilatation in dem Stück in Betracht kommen. Ob durch die 
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entgegen wirkende Kraft der Schlundmuskulatur, die die Nahrung 
abwärts treibt, es mit der Zeit zu einem Erlöschen der Anti¬ 
peristaltik in diesem Darm kommen kann, lässt sich vorläufig 
noch nicht sicher entscheiden. Jedenfalls scheint es mir in dieser 
Beziehung vorteilhaft, dass bei meiner Patientin die beiden ent¬ 
gegengesetzten Impulse, der der Schlundmuskulatur, der nach ab¬ 
wärts verläuft, und der aufwärtsgerichtete der Antiperistaltik nicht 
direkt aufeinanderstossen und ein Stück Hautschlauch dazwischen¬ 
geschaltet ist. In meinem Falle hat die .antiperistaltische Ver¬ 
wendung des ausgeschalteten Colonstückes nach dem Vorschläge 
Vulliet’s bisher zu keinerlei funktionellen Uebelständen geführt, 
erst die nähere Beobachtung hat zu den hier mitgeteilten Ergeb¬ 
nissen geführt. Diese Bewegungen wurden insofern als nicht un¬ 
günstig aufgefasst, als sic geeignet erscheinen einer allmählichen 
Erschlaffung des Dickdarmstückes entgegenzuwirken. Dass die 
Antiperistaltik kein Regurgitieren von Nahrungsmitteln gegen 
den Mund zur Folge hat, ja nicht einmal das Weiteressen wäh¬ 
rend ihres Ablaufes hindert, könnte man vielleicht durch die 
infolge der Fixation des subcutan verlagerten Darmstückes immer¬ 
hin abgeschwächte Verschiebungs- und Kontraktionsmöglichkeit er¬ 
klären. 

Trotz des tadellosen Resultates in meinem Falle taucht 
nichtsdestoweniger die Frage auf, ob nicht die wenn auch in 
diesem Falle wenig wirksamen aber deutlich nachweisbaren anti¬ 
peristaltischen Kontraktionen zu dem langsamen Eintritt der 
Nahrung in den Magen beitragen und es in dieser Hinsicht nicht 
vorteilhafter wäre, wenn die peristaltischen Bewegungen in dem 
ausgeschalteten Darmstück mit der Richtung, welche die ein¬ 
genommenen Speisen einschlagen sollen, übereinstiramen würden. 
Leider fehlt zum Vergleich in dieser Hinsicht die Beobachtung 
eines Falles von antethorakaler Oesophagoplastik mit Hautdick¬ 
darmschlauchbildung und isoperistaltischer Verwendung des Colon¬ 
stückes, etwa in der Art wie Kelling einmal beim Carcinom 
operiert hat. Allerdings würde dann wohl nur ein kürzeres 
Darmstück verwendet werden können, da die Ernährung durch 
die Colica sin. eine weniger günstige ist. Es müsste daher ein 
längerer Hautschlauch gebildet werden, was nach den vorliegenden 
Erfahrungen funktionell keinen Schaden bringen, jedoch wahr¬ 
scheinlich die Dauer der Durchführung des Gesamtverfahrens ver- 
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langem dürfte. Jedenfalls würde ich auch bei einem künftigen Fall 
in erster Linie an eine Enteroplastik zum Ersatz des Oesophagus 
denken, die mir, wie früher ausgeführt wurde, weit empfehlens¬ 
werter erscheint, als eine Stomachoplastik. 

Weitere Erfahrungen über die Coloplastik und der 
Vergleich der Dauerresultate mit denen der Jejunoplastik 
werden dann erst eine endgültige Wertung der Verwendung 
des Quercolons zur antethorakalen Oesophagoplastik <*r- 
möglichen. 
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Weitere Beobachtungen 
über den Stieda’schen Knochenschatten 
am Condylus internus femoris. 

Von 

Prof. Dr. K. Togel (Dortmund). 

(Mit 14 Textfigurcn.) 


Seit der im Jahre 1907 in diesem Archiv erschienenen Arbeit 
Stieda’s, in der er über einen eigentümlichen Röntgenbefund am 
Condylus int. femoris, auftretend nach Knieverletzungen, berichtete, 
sind über dasselbe Thema eine Anzahl von Aufsätzen erschienen, 
in denen insbesondere bezüglich der Genese des den betreffenden 
Röntgenschatten hervorrufenden Knochenstückes recht divergente 
Anschauungen zutage traten. 

Ich habe damals direkt im Anschluss an Stieda analoge 
Beobachtungen veröffentlicht. Wenn ich noch einmal zu dem 
Thema das Wort nehme, so geschieht es, weil dasselbe noch nicht 
geklärt ist und weitere Verarbeitung noch erwünscht erscheint, 
weiter aber, weil ich persönlich durch Beobachtung neuer Fälle 
weitere Erfahrung gesammelt habe und durch die vielen mittler¬ 
weile erschienenen Arbeiten auch neue Gesichtspunkte für die Be¬ 
urteilung gewinnen konnte. Auf Grund dieser muss ich, wie aus 
meinen weiteren Ausführungen zu ersehen sein wird, meine früheren 
Anschauungen teilweise rektiticieren, wie wohl mancher, der über 
ein bis dahin unbekanntes Gebiet schreibt. 

Stieda spricht einleitend von einem „Knochenabschnitt, der 
durch von aussen einwirkende Gewalt abgesprengt oder durch Zug 
eines an denselben ansetzenden Gebildes, eines Bandes oder eines 
Muskels, abgerissen wurde“. Er redet auch weiterhin nur von 
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einer Abreissung von Knochenteilen des Femur und erörtert des 
weiteren, nur die Frage, ob diese Abreissung bewirkt werde durch 
Muskel- oder Bänderzug oder endlich durch direkte Gewalt. Er 
entscheidet die Frage zugunsten des Muskelzuges, lässt aber daneben 
die Möglichkeit der direkten Gewalteinwirkung, entweder allein oder 
in Konkurrenz mit dem Muskelzug, ebenfalls offen. Das abgesprengte 
Knochenstück ist nach Stieda der obere Abschnitt des Epicondylus 
int. femoris. 

Meine Arbeit ist die zweite in der Reihe, sie erschien sehr 
bald nach der Stieda’s. Ich bin damals auf Grund von vier 
genau beobachteten Fällen, von denen ich einen operiert habe, 
ebenfalls zu dem Schluss gekommen, dass es sich um eine Fraktur 
handle. In dieser Ansicht bestärkte mich besonders der mikro¬ 
skopische Befund des exstirpierten Knochenstückchens. Aetiologiseh 
habe ich damals direkte Gewalt angeschuldigt; dafür sprach die 
Anamnese der Patienten. Auch glaubte ich aus Gründen, auf die 
ich noch zurückkomme, eine Abrissfraktur ausschliessen zu können. 

Pfister hat aus der Koenig’schen Abteilung des Altonaer 
Krankenhauses zwei Fälle beschrieben, die, anatomisch denen von 
Stieda und mir analog, von ihm nicht als Fraktur, sondern als 
Produkte einer „frakturlosen Callusbildung“ im Sinne Koenig’s 
gedeutet werden. Seine Gründe für diese Auffassung sind zweifellos 
nicht von der Hand zu weisen; ich werde auf deren Würdigung 
zurückkommen. 

Preiser verfügt über 10 einschlägige Fälle; er schliesst aus 
deren Beobachtung, dass der fragliche Knochenschatten in mehr¬ 
facher Weise entstehen kann, dass es sich aber in den meisten 
Fällen nicht um eine Fraktur handelt, sondern um Callusbildung, 
die er aber im Gegensatz zu Pfister nicht vom Parost, sondern 
vom Periost ausgehen lässt. Die Veranlassung gibt nach Preiser 
meist ein indirektes Trauma, ein „Durchbiegen des Knies im 
Sinne der Herstellung eines Genu valgum“. Hierdurch wird das 
Periost am Condylus int. abgerissen und erzeugt neuen Knochen, 
eben jenes fragliche Gebilde. Preiser hat an der Leiche analoge 
Verletzungen, also Periostabreissung, da wo das Lig. collat. int. 
ansetzt, hervorrufen können durch gewaltsame Valgusbiegung des 
Knies. Eine Hauptstütze für ihre Ansicht von der posttraumatischen 
osteoplastischen Entstehung des Knochengebildes fanden Pfister 
und Preiser in dem Umstande, dass oft der Schatten direkt nach 
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dem Unfall nicht beobachtet, sondern erst nach einiger Zeit 
deutlich wird, nachdem also jenes Muttergewebe Zeit gehabt hat 
zur Knochenneubildung. Sie verlangen — zweifellos mit Recht — 
zum Beweis der Fraktur, dass der betreffende Röntgenschatten 
sofort nach dem Unfall sichtbar sei. 

Diesen Beweis liefert Draudt, der zwei Fälle beobachtete, 
die sofort nach dem Unfall photographiert wurden und den typischen 
Schatten zeigten. Draudt hält demnach seine Fälle für „zweifel¬ 
lose direkte Absprengungsfrakturen“. 

Ewald verfügt über ein Beobachtungsmaterial von 19 Fällen. 
Die meisten Patienten hatten ein indirekt wirkendes Trauma, einen 
Stoss gegen die Aussenseite des Knies, erhalten. Ewald gibt die 
Möglichkeit direkter Absprengung am Condylus int. femoris zu, 
hält sie aber für sehr selten, da er in seinem grossen Material 
keinen hierhin gehörigen Fall findet. Die Theorie von Koenig und 
Pfister vom parostalen Callus hält er nicht für genügend be¬ 
gründet, sondern nähert sich mehr der Auffassung von Preiser, 
dass es sich um periostale Knochenneubildung handelt, veranlasst 
durch Abhebung des Periost des Epicondylus int. durch indirekt 
wirkende Gewalt, vor allem Zug der Ligamente. 

Neuerdings ist Ewald noch einmal auf die Frage zurück¬ 
gekommen im Anschluss an 6 neue Fälle. Seine jetzt geäusserte 
Anschauung lautet, dass durch indirekte Gewalt (Valgusbiegung) 
die Gelenkkapsel an der Innenseite reisst, Synovia in das para- 
artikuläre Gewebe austritt und dort eine Knochenneubildung anregt. 

Serra nimmt die Möglichkeit einer direkten Fraktur ebenfalls 
an, häufiger jedoch handelt es sich um eine posttraumatisch ent¬ 
stehende Knochenneubildung, die aus der Verkalkung eines para- 
artikulären Hämatoms entsteht. 

Endlich sei noch eine Beobachtung von v. Saar erwähnt, der 
über Sportverletzungen berichtet und unter anderem auch unseren 
Knochenschatten am Condylus int. fern, dann hat auftreten sehen, 
wenn Rodler falsch auf dem Schlitten sitzen, v. Saar hält den 
Knochen ebenfalls für eine Neubildung, bedingt durch abgehobenes 
Periost. Diese Abhebung geschieht dadurch, dass der zu weit nach 
aussen gesetzte Fuss sich am Boden fängt und heftig abduciert wird. 

Die Anschauungen der Autoren über die Entstehung der den 
typischen Röntgenschatten gebenden Knochenmasse sind also noch 
recht wenig einheitlich. Die einen halten das Knochenstück für 
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einen Teil des normalen Femurf von diesem traumatisch getrennt, 
entweder abgerissen durch Muskel- oder Bänderzug oder durch 
direkte Gewalteinwirkung abgesprengt, die anderen sind der An¬ 
sicht, dass das Trauma zunächst nur eine Weichteilverletzung be¬ 
dinge und sekundär in diesen Weichteilen sich eine Knochen¬ 
neubildung entwickele, sei es vom Periost, sei es vom parostalen 
Gewebe ausgehend. 

Ehe ich in eine Kritik der verschiedenen Anschauungen ein¬ 
trete, will ich zuerst noch einige weitere Fälle, die ich seit meiner 
ersten Publikation beobachtete, anführen. Ich bringe nur die Daten 
der Krankengeschichten, auf die es ankommt für die Besprechung. 

I. Gruppe. 

1. G. S., 20 Jahre alt, Heizer, aufgen. 19.8.1909. 

Vor einigen Standen schlug ihm der Hebel einer Winde gegen die Innen¬ 
seite des rechten Knies. Er konnte noch mühsam und unter grossen Schmerzen 
gehen. 

Status: Im übrigen gesunder Mann. Rechtes Knie ziemlich stark ge¬ 
schwollen, die Punktion ergibt Hämarthros. Gelenk vielleicht ganz wenig ge¬ 
lockert. Ueber dem inneren Condylus Haut geschunden und sugilliert. 


Fig. 1. 



Das Röntgenbild zeigt im ganzen normale Knochenverhältnisse, aber in 
der Höhe des Condylus int. eine flache halbmondförmige, an der Konvexität 
etwas buckelige Knochenspange (Fig. 1), durch einen dünnen hellen Spalt vom 
Femur getrennt. 

Behandlung: Ruhigstcllung, Kompression, bald Heissluftbäder und 
Bewegungsübungen. 

10. 9. Entlassung: Keine Schmerzen mehr ausser bei starker Beugung. 

Im Gelenk noch geringer Flüssigkeitserguss. Gelenkbänder fest; Beweglichkeit 
normal. Der Röntgenbefund am Condylus int. ist unverändert. 
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II. Gruppe. 

2. W. J., 50 Jahre alt, Arbeiter, aufgen. 24. 9. 1908. 

Pat. erlitt einen Unfall am 13. 8. 1908 dadurch, dass ihm ein Stück Eisen 
auf die äussere Seite des rechten Knies schlug. Das Knie knickte nach innen 
ein, doch war der Schmerz so unerheblich, dass Pat. nur einen Tag feierte und 
„Umschläge“ machte und dann wieder arbeitete. Jetzt vor 14 Tagen jedoch 
wurde der Schmerz wieder stärker und Pat. feiert seitdem. 

'Status: Rechtes Kniegelenk etwas geschwollen, nicht gerötet, bei Be¬ 
wegung krepitierend. Am Condylus int. erhebliche Druckempfindlichkeit. Ge¬ 
ringe Beugungsbeschränkung. 


Fig. 


9 



Das Röntgenbild zeigt den typischen Stieda’schen Schatten. Fig. 2 gibt 
den Befund wieder. Der Schatten zeigt unregelmässige Kontur. 

Behandlung: Heissluft und medikomechanische Uebungen. 

Nach 6 Wochen wird Pat. beschwerdefrei und arbeitsfähig entlassen. Der 
Röntgenbefund ist unverändert. 

3. K. L., 25 Jahre alt, Bergmann, aufgen. 1. 4. 1909. 

Am 22. 2. 1909 ist er im Fahrschacht abgestürzt und knickte so zu¬ 
sammen, dass das linke Bein unter den Körper zu liegen kam, er schlug mit 
dem Knie auf den Boden auf; Näheres weiss er nicht anzugeben. Er konnte 
nicht mehr gehen und wurde zu Hause mit Eisbeutel und Einreibungen be¬ 
handelt. 

Fig. 3. 
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Status: Das linke Knie ist verdickt, die Weichteile infiltriert. Streckung 
nur bis 165°, Beugung bis 110° möglich. Keine seitliche Beweglichkeit, kein 
Erguss. 

Das Röntgenbild zeigt am inneren Condylus einen schmalen Knochen¬ 
schatten, wie Fig. 3, ziemlich regelmässig, schalenartig. 

Behandlung: Heissluftkasten und Hebungen. 

27. 4. Entlassung: Keine Schmerzen mehr. Linkes Knie noch massig 
verdickt (-f-2cm). Kein Erguss. Bewegung, abgesehen von geringer Beugungs¬ 
beschränkung, normal. Röntgenbild unverändert. 

4. J. S., 48 Jahre alt, Arbeiter, aufgen. 29. 6. 1912. 

Vor 14 Tagen ist er, einen Betonblock tragend, hingefallen und hat sich 
das linke Knie verletzt. Nähere Einzelheiten weiss er nicht anzugeben. Hat 
bis jetzt zu Hause gefeiert. 

Fig. 4. Fig. 5. 

r 



Status: Stechende Schmerzen im linken Knie, besonders an der Innen¬ 
seite, bei Streckung und starker Beugung des Gelenks Druckschmerz nach 
vorn vom Condylus int. Kein Erguss. Keine abnorme Beweglichkeit; keine 
Schwellung. 

Das Röntgenbild zeigt keine Besonderheiten. 

Behandlung: Heissluftkasten und Uebungen. 

Ein am 12. 7. aufgenommenes Röntgenbild zeigt einen kleinen, zarten 
Doppelschatten, entsprechend dem oberen Teil des Condylus int., genau in 
der typischen Art des Stieda’schen Bildes (Fig.4). Die Konturen des Condylus 
sind scharf, die des Schattens verwaschen, zarter; er besteht deutlich aus zwei 
Teilen, einem grösseren oberen und einem kleineren unteren. 

Am 22. 7. wurde ein weiteres Röntgenbild gemacht (Fig. o). Der 
Schatten ist deutlich grösser und entschieden schärfer geworden, die beiden 
Teile sind zu einem mondsichelförmigen Gebilde vereinigt. In der streifen¬ 
förmigen hellen Zone zwischen Condylus und Schatten liegt noch ein kleiner 
isolierter Schatten weiter unterhalb ist noch ein drittes, strichförmiges Ge¬ 
bilde c zu sehen. 
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Ein drittes RöDtgenbild, am 4. 9. angefertigt, zeigt eine deutliche Rück¬ 
bildung des Knochenschattens (Fig. 6). Der Hauptsohatten ist wieder ver¬ 
schwommen, ähnlich wie im ersten Bilde von diesem Patienten (Fig. 4), der 
kleine Zwischenscbatten b ist nicht mehr zu sehen. 

Pat. wurde am 4. 9. arbeitsfähig entlassen. 



Ein am 1. 6. 1914 aufgenommenes Bild zeigt Fig. 7: Ein einziger, 
scharfer, schalenförmiger Schatten dicht am Condylus, vielleicht demselben 
stellenweise direkt anliegend. 

5. H. R., 23 Jahre alt, Arbeiter, aufgen. 15. 7. 1912. 

Am 3. 7. ist ihm in der Grube das rechte Knie zwischen einer Mauer und 
einem fahrenden Wagen gequetscht worden. 


Fig. 8. 



Status: Knie recht empfindlich, massiger Hämarthros, die Haut be¬ 
sonders in der Gegend des Condylus int. stark sugilliert. Keine seitliche Be¬ 
weglichkeit. Streckung und Beugung wegen Schmerzen behindert. Am 
Condylus int. starker Druckschmerz. 
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Das Röntgenbild (Anfang August nach teilweiser Resorption des Blutes 
aufgenommen) zeigt (Fig. 8) die Femurkonturen ziemlich scharf, seitlich vom 
Condylus int. jedoch ausgedehnte unregelmässige Knochenschatton in den 
Weichteilen, teils dem Knochen anliegend, teils von ihm getrennt. 

Die Schatten sind erheblich grösser als die bisher beschriebenen, von 
unregelmässiger Kontur und Lage. 

Pat. wurde zuerst mit Ruhigstellung, dann mit Massage, passiven Be¬ 
wegungen und Heissluft behandelt. 

Bei der Entlassung (9. 11.) waren die subjektiven Beschwerden bis auf 
Schmerzen bei extremen Bewegungen verschwunden, letztere fast bis zur Norm 
möglich, das Gelenk noch mässig geschwollen, ohne Erguss. Das Röntgenbild 
zeigte keinen deutlichen Unterschied gegen früher. 

Leider hat Pat. meinem Wunsche, sich noch einmal sehen zu lassen, 
nicht entsprochen. 

6. L. G., 46 Jahre alt, wurde mir am 17. 9. 1913 zur Begutachtung vom 
Versicherungsamt zugeschickt. 

Im Jahre 1902 hatte er einen Bruch der Schädelbasis, der Wirbelsäule 
und des rechten Schenkelhalses erlitten und in einem auswärtigen Kranken¬ 
hause 2 Monate im Streckverbande gelegen. Eine Knieverletzung war beim 


Fig. 9. 



Unfall selbst nicht passiert. Naoh Entfernung der Streckverbände war das 
stark versteifte rechte Knie mit ziemlicher Gewalt gebogen worden; es war an¬ 
geschwollen und sehr schmerzhaft. Die Schwellung ist verschwunden, die 
Schmerzen, die Pat. genau auf den Condylus int. lokalisiert, sind jedoch bis 
heute nicht ganz verschwunden. Das Bein kann nur bis zum rechten Winkel 
gebeugt werden, sonst ist klinisch nichts Abnormes zu konstatieren, doch er¬ 
gibt die Röntgenphotographie den typischen Stieda’schen Schatten (Fig. 9). 
In den Akten ist mehrfach von Röntgenbildern des Beines die Rede, dieser 
Schatten aber nirgends erwähnt. Eine nennenswerte Verminderung der 
Erwerbsfähigkeit habe ich aus diesem Kniebefund nicht hergeleitet. 
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7. Fr. 0., 55 Jahre alt, wurde mir ebenfalls vom Versicherungsamt zur 
Begutachtung geschickt. 

Er wurde am 13. 6. 1910 von einer sich schnell drehenden Kurbel am 
rechten Knie getroffen. Näheres kann er über die Lokalisation der Verletzung 
nicht mehr angeben. Es bildete sich ein Erguss im Bein, der im Krankenhause 
in üblicher Weise zum Verschwinden gebracht wurde. Ein Röntgenbild ist in 
den Akten nicht erwähnt, nach Angabe des Pat. auch bisher nicht angefertigt 
worden. 

Fig. 10. 



Zurzeit klagt Pat. über Schmerzen im Kniegelenk, besonders an der 
Innenseite beim Gehen usw. Der Gang ist sehr steif (wird wohl übertrieben) 
in Aussenrotation des Beines. Die Beugung des Knies gelingt bis zum rechten 
Winkel, wobei Pat. starken Schmerz äussert. Die Streckung ist fast normal. 
Im Gelenk kein Erguss, leichtes Reiben; seitliche Beweglichkeit fehlt. Mus¬ 
kulatur leicht atrophisch. Die Beschwerden werden zweifellos erheblich über¬ 
trieben. 

Das Röntgenbild zeigt auch hier deutlich den typischen Stieda’schen 
Schatten, wie Fig. 10; etwas grösser als gewöhnlich, anscheinend in 2 ziemlich 
gleiche Hälften zerfallend. 

8. Frl. J. G., 22 Jahre alt. 

Pat. ist am 22. 1. 1914 beim Skilaufen gestürzt, die Art des Sturzes weiss 
sie nicht genauer anzugeben, sie konnte mit Mühe und stark hinkend einige 
Schritte gehen, hatte aber starken Schmerz im rechten Knie. Am 23. 1., wo 
ich sie in ihrer Wohnung sah, klagte sie noch über Schmerzen im Knie. Das¬ 
selbe war mässig geschwollen, zeigte geringen Hydrops, über dem Condylus int. 
leichte Suggillation und starken Druckschmerz. Seitliche Bewegung nicht 
möglich. Beugung wegen Schmerzen sehr beschränkt. Das Röntgenbild, an 
demselben Tage angefertigt, ergibt normale Skelettverhältnisse. 

Behandlung: Massage, Heissluft, bald medicomechanische Uebungen. 
Mitte Februar ist Pat. sozusagen hergestellt. Ein um diese Zeit angefertigtes 
Röntgenbild ergibt deutlich den Stieda’schen Schatten (Fig. II), allerdings 
kleiner und nicht so scharf als in einzelnen der früheren Fälle, aber sonst 
durchaus typisch. 
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Fig. 11. 



Diese Krankengeschichten habe ich in 2 Gruppen eingeteilt, von 
denen die erste nur den Fall 1, die zweite die Fälle 2—8 umfasst. 
Im ersten Falle, dem einzigen der Gruppe I, ist der Stieda'sche 
Schatten sofort nach der Verletzung röntgenographisch festgestellt 
worden, in sämtlichen anderen Fällen, also der ganzen Gruppe II, 
konnte dieser Nachweis erst einige Zeit nach der Verletzung ge¬ 
liefert werden. Einzelne dieser letzteren Fälle sind entweder 
direkt nach der Verletzung überhaupt nicht photographiert worden, 
oder das Resultat in bezug auf unseren Schatten ist nicht einwand¬ 
frei festgestellt. Letzteres trifft zu auf die Fälle 6 und 7, deren 
Anamnese ich nur aus den Akten kannte. In diesen ist zwar eine 
frühe Photographie erwähnt, von jenem Schatten aber keine Rede. 
Damit ist zwar nicht sicher erwiesen, dass er nicht vorhanden 
war, da er allenfalls auch übersehen werden kann. Immerhin 
möchte ich lieber auch diese Fälle zu der Gruppe II zählen, zu 
denen nämlich, in denen der Schatten sofort nach dem Unfall 
nicht vorhanden war und erst später zum Vorschein kam. 

Demgegenüber sind die Fälle 4 und 8 absolut klar als >olche, 
in denen der Knocheuschatten direkt nach dem Unfall 
nicht vorhanden war, sich vielmehr langsam bildete, all¬ 
mählich grösser und vor allem schärfer ausgeprägt wurde, um 
dann, zum Teil später, sich langsam zurückzubilden. 

Im Anschluss an diese meine neuerlichen Beobachtungen gehe 
ich nun noch einmal auf die verschiedenen Theorien über Art und 
Genese des Stieda’schen Knochenschattens ein. Zuerst die ur- 
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sprüngliche Ansicht Sticda’s, der ich bis zu einem gewissen 
Grade beigetreten bin: Der vor dem Condvlus int. femoris 
liegende Knochenteil ist ein echtes Fragment, ein Teil des 
Condvlus, der vom Femur durch das Trauma abgesprengt wurde. 
Stieda und ich wurden zu dieser Annahme besonders bestimmt 
durch die Angabe der Patienten, dass das Trauma direkt den 
Condvlus getroffen habe. 

Ich halte auch heute noch diese Erklärung für manche Fälle 
für zutreffend. In Fall 4 von Stieda fand sich der recht grosse 
Schatten 10 Tage nach dem Unfall, in Fall 5 schon 8 Tage 
nachher. Beide Zeiten sind doch recht kurz, um eine parostale 
oder periostale Knochenneubildung von dieser Grösse hervorzu¬ 
bringen, wenn auch die Möglichkeit so schneller Entwickelung 
nicht geleugnet werden soll. 

Gegen Stieda’s Beweisführung lässt sich allerdings mancherlei 
einwenden, der Vergleich mit dem anatomischen Leichenpräparat 
ist, wie Pfister und Preiser richtig betonen, nicht einwandfrei. 
Vollends die Tatsache, dass die Mehrzahl der Verletzten einen 
Stoss gegen die Gegend des Condylus angeben, ist — das richtet 
sich auch gegen meine eigene damalige Beweisführung — nicht 
für direkte Absprengung beweisend, da ein solcher direkter Stoss 
ebensogut eine posttraumatische Ossifikation auslösen kann als 
eine Fraktur. 

Bezüglich der Stieda’schen Ausführungen, die ihn zu dem 
Schluss führten, es käme eine Abreissung des Knochenfragmentes 
durch Muskel- oder Bänderzug in Frage, stehe ich heute noch auf 
demselben ablehnenden Standpunkt als zur Zeit meiner ersten 
Arbeit. Ich brauche meine damaligen Ausführungen nicht zu 
wiederholen. 

Für die Annahme direkter Fraktur dagegen spricht 
manches, auch abgesehen von den oben als Wahrscheinlichkeits- 
beweise citierten Fällen 4 und 5 von Stieda. 

Alle Fälle von Preiser, J?r. I von Pfister und alle von 
Ewald 1 ) sind nicht sofort nach dem Unfall, sondern erst 
nachher photographiert worden, sie sind also mindestens keine 
Gegenbeweise gegen die Frakturtheorie. Aus demselben Grunde 
kann auch Ewald nicht aus dem Umstand, dass von seinen 


1) Vielleicht mit Ausnahme von Nr. I. 
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19 Fällen keiner eine Fraktur ist, auf deren Seltenheit schliessen, 
denn jenes weiss er ja garnicht genau, da der Beweis in Form 
eines negativen Röntgenbefundes sofort nach dem Unfall in allen 
Fällen — mit Ausnahme des ersten — fehlt. Direkte Beweise 
für die Möglichkeit der Fraktur sind dagegen die Fälle von 
Draudt, ebenso wie mein oben geschilderter Fall 1. Hier ist 
der Knochenschatten sofort nach dem Unfall röntgenographiseh 
einwandfrei nachgewiesen; eine parostale Neubildung, die doch 
immer einige Zeit zur Entwickelung braucht, ist also hier auszu- 
schliessen. Aehnliche Fälle beschreiben übrigens ja auch andere 
Autoren, z. B. Preiser, Nr. 10. Weiter nehme ich für diese 
ätiologische Theorie auch heute noch jenen Fall meiner ersten 
Arbeit in Anspruch als beweiskräftig, wo ich das Fragment 
operativ entfernt habe. 

Preiser ignoriert in dem Bestreben, meinen Operationsbefund 
für seine ätiologische Theorie der periostalen Neubildung zu ver¬ 
werten, den von mir erhobenen mikroskopischen Befund des ex- 
stirpierten Knochenstückes; er citiert eine ganze Seite meiner 
Arbeit mit dem Operationsbefund wörtlich, vernachlässigt aber 
die Beschreibung des Fragments, über das ich damals sagte iani 
Schlüsse der Krankengeschichte von Fall 2): „An der Innenseite 
(des Fragments) fehlte jede Andeutung von Periost oder sonstiger 
bindegewebiger Ueberkloidung. Die Struktur war durchaus die 
des fertigen Knochens. Ich habe zum Vergleich einen nor¬ 
malen, von einer frischen Leiche abgemeisselten Kpi¬ 
co n d v 1 u s untersucht. Die Verhältnisse waren durchaus 
dieselben“. 

Besonders der Vergleich mit dem abgemeisselten Stück eines 
normalen Epicondylus lässt diese meine Ausführungen doch ein¬ 
wandfrei erscheinen. Auf diesen mikroskopischen Befund geht auch 
Pfister nicht ein, der diesen meinen Fall „noch weniger beweis¬ 
kräftig“ findet als das Stieda’sche anatomische Präparat. 

Die Möglichkeit direkter Absprengung eines Fragments vom 
Epicondylus int. geben im übrigen ja auch die Vertreter der 
Theorie von der posttraumatischen Knochenneubildung zu: sie 
erklären sie nur für sehr selten. Dass Ewald hierzu auf Grund 
seiner Fälle wenigstens nicht berechtigt ist, habe ich oben schon an¬ 
geführt. Kurz: Dass das den Stieda’.sehen Schatten gebende 
Knochenstück durch Fraktur zustande kommen kann und 
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es in gar nicht so wenigen Fällen auch tut, scheint mir bewiesen. 
Wodurch die Fraktur zustande kommt, habe ich in meiner ersten 
Arbeit ausgeführt und begründet: durch direkte Gewalt. Solche 
zeigt ja auch wieder mein Fall 1 (s. oben). 

Die weitere Frage ist nun die, ob die Fraktur die einzige 
Genese des Knochenstückes ist und da habe ich meine früheren, 
diese Frage bejahenden Ausführungen einer Revision unterziehen 
und in etwas korrigieren müssen. Manche der seit damals mit¬ 
geteilten Krankengeschichten und auch einige der oben von mir 
geschilderten Fälle beweisen zweifellos das Gegenteil, und die 
Ausführungen der Autoren, die die andere Entstehungsmöglichkeit, 
die posttraumatische Neubildung, betonen, sind sicher be¬ 
rechtigt. 

Diese andere Entstehung ist die durch periostale bzw. 
parostale Ossifikation. 

Nachdem schon früher Köhler als Ursache des fraglichen 
Knochengebildes eine Bindegewebsverknöcherung angenommen hatte, 
haben zuerst wohl Koenig und Pfister auf diese Aetiologie hin¬ 
gewiesen, und zwar nahmen sie an, dass das Trauma einen 
Ossifikationsprozess im parostalen Gewebe auslöse, dessen Pro¬ 
dukt Koenig frakturlosen Gallus nennt. Als besonders beweisend 
hebt schon Pfister hervor, dass vielfach sofort nach dem Unfall 
kein Schatten zu sehen ist, dass derselbe sich in den nächsten 
Wochen entwickelt und später wieder zurückbildet. 

Pfister’s erster Fall ist allerdings, wie schon bemerkt, hier 
kaum heranzuziehen, da er erst 10 Wochen nach dem Trauma 
photographiert wurde. Pfister verwertet ihn hauptsächlich auf 
Grund des späteren Schicksals des Knochenstückchens (teilweise 
Resorption) für seine Ansicht der posttraumatischen Entstehung 
analog dem gewöhnlichen Frakturcallus, der auch, wenn er seine 
Schuldigkeit getan hat, wieder resorbiert wird. Beweisend aber 
ist dieses Verschwinden doch auch nicht, da auch ein echtes 
Fragment resorbiert werden kann: z. B. in Draudt’s erstem Fall 
handelte es sich sicher um Fraktur und doch war das Fragment 
nach 4 Wochen resorbiert. 

Pfister stellt sich die Ossifikation so vor, dass „nicht das 
Periost abgerissen wird, sondern die Fasern des Ligaments teil¬ 
weise auseinanderweichen, dazwischen sich Blut ergiesst und dann 
die Verknöcherung einsetzt“. 

<;?* 
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Ewald hat, wie schon gesagt, neuerdings angenommen, dass 
die parostale Ossifikation durch austretende und das Gewehe durch¬ 
tränkende Synovia ausgelöst werde. 

Spätere Autoren acceptieren von dieser Koenig-Pfister'schen 
Theorie den Teil, der eine posttraumatische extraossale Entstehung 
annimmt, wollen jedoch als Muttergewebe nicht das l’arost. 
sondern das Periost gelten lassen. Prciser glaubt, dass es sich 
um einen Teilabriss der Sehne des Adductor magnus mit dem 
zugehörigen Periost handelt; er verwertet auch meinen Operations¬ 
befund zugunsten dieser Theorie: Das abgerissene Sehnenperiost¬ 
stück retrahiert sich nach oben, wo sich dann natürlich die Ossifikation 
entwickelt. Auf diese letztere selbst komme ich zurück: dass der 
Periostabriss durch Muskelzug erfolgt, glaube ich heute ebenso¬ 
wenig wie früher und halte meine Gründe, die ich dagegen an¬ 
führte, durch Preiser nicht für widerlegt. Der Theorie Preiser’s, 
dass meist Valgusknickung des Knies den Periostabriss bedinge, 
ist entgegenzuhalten (Kocnig u. a.), dass sehr selten eine seitliche 
Lockerung des Gelenkapparates beobachtet wird, was doch bei 
jener Aetiologie unausbleiblich wäre. 

Dass ein Knochenschatten, der an der Innenseite des Ge¬ 
lenkes entsteht nach einem Trauma, das die Aussenseite ge¬ 
troffen hat, eine indirekt wirkende Ursache hat, ist klar, es handelt 
sich in diesen Fällen sicher um posttraumatische Ossifikation. 
Hierhin gehört zweifellos auch der Fall von v. Saar, den ich 
oben citierte. Ewald, der sich zunächst der Erklärung Preiser’s 
von der periostalen Genese anschliesst, präcisiert den Mechanismus 
der Verletzung dahin, dass das Periost des Condylus int. femoris 
sehr leicht abreisst, eventuell unter Mitnahme kleiner Knochen- 
Stückchen, w r enn „der gebeugte und aussenrotierte Unterschenkel 
im Kniegelenk abduciert“ wurde. Er betont mit Recht, dass das 
Periost nicht eigentlich abgerissen, sondern nur lokal abgehoben 
wird, darunter bildet sich ein Hämatom, welches von der Cambium- 
schicht des Periosts aus ossificiert wird. 

Im ganzen spricht auch in meinem Material vieles zweifellos 
für die Theorie, dass in vielen Fällen der den Stieda’sehen Schatten 
gebende Knochen sich posttraumatisch erst bildet durch Ossifikation 
extraossalen Gewebes. Besonders beweisend ist von meinen neuen 
Fällen Nr. 4 und 8, in denen der Knochenschatten nachgcwiesener- 
massen erst nachträglich entstanden ist. Ebendahin gehören Fall 2 
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von Pfister und Fall 5 von Preiser, endlich Fall 1 von Ewald 
in seiner ersten Arbeit und zwei Fälle seiner zweiten. 

Interessant ist der Fall 7 von Preiser, wo der Schatten 
symmetrisch an beiden Knieen auftrat. Patient war von einem 
Wagen geschleift worden und hatte sich beide Kniee verstaucht; 
Näheres über den Mechanismus der Verletzung war nicht zu er¬ 
fahren. Das Röntgenbild zeigte nach 5 Monaten den typischen 
Befund symmetrisch über beiden Epicondylis int. fern. 

Hier würde die Annahme einer direkten Gewalteinwirkung 
sehr gezwungen sein; der Fall spricht zweifellos für eine post¬ 
traumatische Genese. 

Uebrigens haben wir für die Annahme derartiger para- oder 
periostalen Ossifikationen an anderen Stellen des Skeletts ja ge¬ 
nügend Analoga. 

Ich citiere nur die folgenden eigenen Beobachtungen: 

Frl. S. A., 35 Jahre alt, knickto am 31. 8. 1913 mit dem linken Fuss 
nach aussen (forcierte Varusstellung) um. Schwellung und Schmerzen. Ein 
sofort aufgenommenes klares Röntgenbild zeigte sowohl bei frontaler als 
sagittaler Aufnahme keinerlei abnormen Befund am Skelett. 

Behandlung: Heissluft und Massage. 


Eig. 12. 



Am 13. 9. zeigte ein erneut aufgenommenes frontales Röntgenbild einen 
fast eibsengrossen, etwas kahnförmig gestalteten Knochenschatten unterhalb 
des Mall. ext. (Fig. 12). Pat. war nach kurzer Zeit beschwerdefrei, ich habe 
sie nicht wieder gesehen. 

Ich halte den Fall unbedingt für ein Analogon meiner obigen 
Fälle der II. Gruppe: Posttraumatische Ossifikation parostal bzw. 
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periostal, veranlasst durch Bandabreissung am Mall. ext. infoh ? 
der forcierten Varusknickung des Fusses. 


Fig. 13. 



0. H., 38 Jahre alt, kam Mitte September 1912 in ambulante Behandlung 
mit der Angabe, er habe vor ca. 3 Jahren sich gegen die rechte Schulter ge- 
stossen. 3 Monate nach dem Unfall ist ein Röntgenbild gemacht worden, auf 
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dem sich ein kleiner rundlicher Knochenschatten bei a zeigte (Fig. 13). Ein 
jetzt neu aufgenommenes Bild zeigte (Fig. 14) jenen Schatten erheblich ver- 
grössert, unregelmässig konturiert und sich verlängernd nach der Clavicula hin. 

Der Beweis, dass dieser Schatten sofort nach dem Unfall nicht 
vorhanden war und also sicher keine Absprengung ist, ist nicht 
geliefert, da damals sofort kein Bild aufgenommen wurde. Doch 
scheint mir der Umstand, dass in den letzten Jahren eine fort¬ 
schreitende Ossifikation stattgefunden hat, wenigstens mit Wahr¬ 
scheinlichkeit dafür zu sprechen, dass es sich nicht um Absprengung, 
sondern von vornherein um posttraumatische Ossifikation ge¬ 
handelt hat. 

Ich glaube, wenn alle besonders leichten Knochen- und 
Gelenkverletzungen nicht nur einmal sofort nach der Verletzung, 
sondern nach einiger Zeit wiederholt photographiert würden, 
würden sich derartige Beobachtungen häufen. 

Jüngst teilte Bircher 7 Fälle von direkter Abrissfraktur am 
unteren Ende der Tibia, bedingt durch starke Anspannung des 
Lig. mall. lat. post, bei Distorsio pedis mit und fügt 5 andere 
Fälle an, die bei derselben Aetiologie (Distorsio pedis) sich da¬ 
durch als posttraumatische Knochenneubildung im Sinne meiner 
obigen Ausführungen charakterisierten, dass der Röntgenschatten 
sich nicht sofort nach dem Unfall, sondern erst nach 8—14 Tagen 
zeigte. Bircher nimmt als Matrix der Knochenneubildung das 
abgehobene Periost an. 

Ganz ähnliches hat Blech er am Epicondylus int. humeri 
beobachtet. 

Dass also unsere fraglichen Knochengebilde durch extraossale 
Knochenneubildung entstehen können, ist damit bewiesen. 

Die letzte unter den Autoren strittige Frage ist die, ob es 
sich um eine periostale Ossifikation handelt oder eine parostale, 
d. h. ob die Neubildung nur vom Periost, in erster Linie von seiner 
inneren sog. Cambiumschicht, gebildet wird, oder ob der Knochen 
im parostalen Gewebe entsteht im Sinne Koenig’s. 

Die Bedeutung des parostalen Gewebes für die Knochen¬ 
neubildung, insbesondere für die Frakturheilung, Exostosenbildung, 
für Sehnen- und Muskelverknöcherung ist Gegenstand zahlloser 
Arbeiten gewesen, ohne dass allseitige Uebereinstimmung erzielt 
sei. Darauf näher einzugehen, würde natürlich hier viel zu weit 
führen. Dass aus dem Bindegewebe direkt oder indirekt Knochen 
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entstehen kann, kann wohl kaum noch geleugnet werden an¬ 
gesichts der vielen in der Literatur mitgeteilten Fälle von Ver¬ 
knöcherung in Laparotomienarben und den verschiedensten Organen 
des Körpers, wo von einer Mitwirkung von Periost ganz sicher 
keine Rede sein kann. Diese Umbildung ist doch schlechterdings 
nur so zu erklären, dass das Bindegewebe unter gewissen Be¬ 
dingungen zur Knochenbildung imstande ist. Meines Erachtens spielt 
da fraglos eine verschiedene individuelle Disposition eine Rolle, 
wofür doch auch die bei den verschiedenen Individuen ausserordent¬ 
lich verschiedene Entwicklung des Callus bei der Fraktur spricht. 

Ich habe in einer früheren Arbeit über die Frakturheilung 
und die Bedeutung der ßier’schen ßluteinspritzung für dieselbe 
dieser Frage eine längere Besprechung gewidmet. Es sprechen 
docl) viele Gründe dafür, dass auch das parostale Gewebe die 
Fähigkeit, Knochen zu bilden, besitzt, wenn sie auch vielleicht 
nur in Ausnahmefällen zum Ausdruck kommt. Orth sagt: r Der 
parostale Callus ist nicht Periostcallus, sondern aus dem par- 
ostalen Bindegewebe in Form von Gewebsmetaplasie hervor¬ 
gegangen“. Die Frage, ob verloren gegangenes Periost sich aus 
dem Parost regenerieren kann, ist wohl heute im positiven Sinne 
entschieden; dann aber können die beiden Gewebe nicht prinzipiell 
verschieden sein, es muss jenem auch die Fähigkeit der Knochen- 
bildung zugeschricben werden, nur allerdings in wesentlich ge¬ 
ringerem Maasse als der sog. Cambiumschicht des Periosts. \Nir 
wissen ja, dass auch vom Periost die verschiedenen Schichten sehr 
verschieden starke osteoplastische Fähigkeit haben, abnehmend 
mit der Entfernung vom Knochen. Die äusseren Lagen des Periosts 
gehen aber entwickelungsgeschichtlich und anatomisch unmerklich, 
ohne Grenze über in die Lig. interossea, Bänder und Sehnen, die 
an jenes ansetzen. Es dürfte daher weniger gezwungen sein, wenn 
man die spezifische Fähigkeit der periostalen Zellen sich auch in 
diesen Geweben vorhanden, aber abgeschwächt proportional 
der Entfernung vom Knochen, denkt, als wenn man eine physio¬ 
logische Grenze konstruiert, die genetisch und anatomisch nicht 
begründet ist. Wir sehen doch so oft den Verknöcherungsprozess 
auf Sehnenansätze u. dgl. übergreifen in anatomisch so exakter 
Beschränkung auf dieses Gewebe, dass man kaum ohne Zwang 
annehmen kann, cs handle sich hier um ein Produkt umgeklappten 
oder versprengten Periosts. 
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Die direkte Ursache der Callusbildung und in letzter Linie 
auch der parostalen Ossifikationen ist nach Ribbert u. a. die 
„Entspannung“. Die Zellen werden durch äussere Einwirkung, 
bei der Fraktur besonders durch die Blutung, in ihrem Gleich¬ 
gewicht gestört und reagieren darauf in der ihnen spezifischen 
Weise, also durch Knochenbildung. Weiter ist für die Ver¬ 
knöcherung von Bindegewebe als wichtig erkannt ausser der 
mechanischen Reizung die aseptische Nekrose. 

Durch alle diese Erwägungen dürfte auch die Möglichkeit 
der parostalen Knochenneubildung in unseren Fällen bewiesen 
sein. Das Trauma, direkt oder indirekt wirkend, stört das 
Gleichgewicht des parostalen Gewebes, es erzeugt eine „ent¬ 
spannende“ Blutung, vielleicht auch eine aseptische Nekrose; der 
Effekt ist die Knochenneubildung. 

Ob der Kapselriss mit folgendem Synoviaaustritt so häufig 
ist, wie Ewald anzunehmen scheint, möchte ich für fraglich 
halten, ln den Fällen direkten Stosses gegen den Epicondylus 
liegt für einen Kapselriss kaum eine Veranlassung vor. Bei in¬ 
direkt wirkendem Trauma (durch Valgusbiegung) müsste man bei 
Annahme eines Kapselrisses mit Austritt von Synovia doch wohl 
öfter einen Häraarthros beobachten als es geschieht, Ueberhaupt 
sind die Symptome im ganzen meines Erachtens zu leicht, um 
einen Kapselriss anzunehmen. Die Annahme ist aber auch gar 
nicht nötig, da eine mehr oder weniger starke Blutung sicher 
immer vorhanden ist und das Blut im Gewebe genau dieselbe, 
die Ossifikation auslösende Rolle spielt, als die von Ewald an¬ 
genommene Synovia. Dass die Ewald’sche Erklärung möglich 
ist, soll damit nicht geleugnet werden. 

Ob es richtig ist, den so gebildeten Knochen „frakturlosen 
Callus“ zu nennen, lasse ich dahingestellt. Vielleicht ist die Be¬ 
zeichnung eine Contradictio in adjecto, da wir bisher doch ge¬ 
wohnt waren, von Callus nur im Zusammenhang mit einer Fraktur 
zu reden. Das Wort parostale oder vielleicht noch besser 
extraossale oder auch extraperiostale Knochenbildung er¬ 
scheint mir, besonders auch mit Rücksicht auf Verknöcherungen 
und Laparotomienarben und ähnliche Ossifikationen, mindestens 
ebenso bezeichnend. 

Eine solche parostale Ossifikation kann also meines Erachtens 
zweifellos die Ursache des Stieda’schen Knochens am Condylus 
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int. femoris sein. Ich möchte diese Aetiologie in erster Linie in 
den Fällen annehmen, wo eine direkte Gewalteinwirkung auf 
den Condylus int. stattgefunden hat, aber der negative Befund 
sofortiger Röntgenaufnahme eine Fraktur ausschliesst. 

Andererseits ist doch aber nicht zu leugnen, dass auch 

Periostabrisse Vorkommen können. Diesen Vorgang möchte ich 

besonders da annehmen, wo die Verletzung indirekt wirkt, also 

durch Valgusknickung des Knies — ähnlich meinem oben eitierton 

Fall periostaler Knochenneubildung am äusseren Fussknöchel. Da 

ist doch zweifellos die ungezwungenste Annahme die, dass das 

Periost des Condvlus int. durch die dort inserierenden Band- 
•/ 

massen abgehoben wird, es bildet sich ein Ilämatom und dieses 
wird von der Carabiumschicht aus ossificiert. Hierhin möchte ich 
die Fälle einreihen, in denen der Knochenschatten nach 8 Tagen 
schon zu sehen ist, da die parostalc Ossifikation so schnell nicht 
sich bildet. Besonders möchte ich für diese Erklärung die Fälle 
beanspruchen, in denen der Schatten die vielfach zu beobachtende 
Mondsichel- oder Kappenform hat. Das abgehobene Periost 
behält mehr oder weniger seine Form einer Kappe des Epieondylus 
und diese Form wird demnach auch der neugebildete Knochen er¬ 
halten, während die parostalen Neubildungen aus leicht verständ¬ 
lichen Gründen mehr unregelmässige Form erhalten werden. 

Zusammen fassung. 

Ich glaube, dass das den sog. Stieda’schen Schatten am 
Epicondylus int. femoris gebende Knochengebilde eine verschiedene 
Entstehung haben kann: Es kann ein Fragment sein und ist 
dann durch direkte Gewalteinwirkung entstanden. Es kann sich 
jedoch auch um eine posttraumatische Ossifikation handeln. 
Dieselbe kann periostaler Herkunft sein, was ich im allgemeinen 
dann annehme, wenn das Trauma ein auf den Epicondylus indirekt 
wirkendes ist (Valgusknickung des Knies); oder die Ossifikation 
kann eine parostale sein. Diese wird meines Erachtens wieder 
mehr durch direkte Gewalteinwirkung, also Quetschung, des 
paraartikulären Bindegewebes ausgelöst und ist dementsprechend 
mehr unregelmässig gestaltet, während die periostalen Bildungen 
mehr schalenförmig sich präsentieren. 

Die Entscheidung, ob es sich um Fraktur oder posttrauma¬ 
tische Ossifikation handelt, ist mit Sicherheit nur durch sofort 
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nacli der Verletzung vorzunehraende Röntgenphoto¬ 
graphie zu treffen, die nach einigen Wochen zu wiederholen ist. 
Ist der ersterhobene Befund positiv, so liegt sicher Fraktur vor, 
ist er negativ, aber der zweite positiv, so handelt es sich sicher 
um posttrauraatische Ossifikation. Alle nicht in dieser Weise 
röntgenographisch behandelten Fälle der Literatur können nicht 
als sichere, sondern höchstens als Wahrscheinlichkeitsbeweise für 
die eine oder andere Theorie verwertet werden. 

Endlich möchte ich es für erwünscht erklären, dass auch 
sonstwie bei leichteren Knochentraumen mehr als bisher Wert ge¬ 
legt werde auf sofortige und nach einiger Zeit wiederholte 
Röntgenaufnahme. Es dürfte dadurch die noch vielumstrittene 
Frage der extraossalen Ossifikationen zweifellos weitere Klärung 
erfahren. 
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XL VI. 

lieber die operative Behandlung 
der Blasentumoren.^ 

Von 

Otto Hildebrand (Berlin). 

Seit langen Jahren haben die Tumoren der Blase nicht als 
Diskussionsthema auf dem Programm des Chirurgen-Kongresses 
gestanden, und doch welche bedeutsamen Wandlungen haben sich 
in der Behandlung der Tumoren, besonders der malignen, in die>er 
Zeit vollzogen. Ueberall in der operativen Behandlung der Carcinome 
kann man das Streben zum Schema durchblicken sehen, dem 
Schema, das als unbedingter Wegweiser gilt, von dem abzugehen 
man im allgemeinen nicht ungestraft wagen darf. Die Behandlung 
der Blasentumoren aber ist noch sehr weit von einem solchen 
Schema entfernt, von einer auch nur einigermassen ausgesprochenen 
Einheitlichkeit der Behandlung kann nicht die Rede sein. Bei allen 
anderen Lokalisationen der malignen Tumoren gibt es in der 
Literatur eine ganze Reihe statistischer Arbeiten, besonders auch 
deutscher, die uns auf das Eingehendste mit den Resultaten der 
Operationen bekannt machen und daraus die Schlussfolgerungen 
für die Methodik der Operation ziehen. Warum nicht bei den 
Blasentumoren? Ist das bloss darin begründet, dass relativ wenig 
Chirurgen über ein grösseres Material verfügen, das Schlüsse zu 
ziehen erlaubt, oder liegt es vielleicht darin, dass die Erfolge nicht 
dazu auffordern, viel davon zu reden? Es gibt meines Wissens 
nur eine grosse statistische Arbeit deutscher Zunge. M. H.! Wenn 
man aus dieser und den wenigen umfassenden Arbeiten amerikanischer 

1) Yorgctragen am 3. Sitzungstage des XLIII. Kongresses der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie, 17. April 11314. 
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«nd französischer Autoren über Blasentumorcn das Facit zieht, so 
haben wir es bei den malignen Blasentumoren mit einer Operations¬ 
mortalität von 30 pCt. zu tun, und die Zahl der definitiven Heilungen 
oder auch nur der Heilungen über 3 Jahre hinaus ist ausser¬ 
ordentlich gering. Und dazu ist sicher festgestellt, dass ebenso 
wie bei anderen Carcinomen auch hier noch viel länger als 3 Jahre 
nach der Operation Recidive auftreten können. Ich glaube, diese 
Tatsachen zeigen zur Genüge, dass wir allen Grund haben, uns 
mit dieser Frage einmal eingehender zu beschäftigen und die 
weitere Frage aufzuwerfen, ob nicht irgend etwas geschehen könne, 
um die Resultate zu verbessern. Einem oder dem anderen von 
Ihnen mag es vielleicht unangebracht erscheinen, im jetzigen Moment 
diese Frage aufzuwerfen, wo wir vielleicht schon im Begriff sind 
ein Mittel in die Hand zu bekommen, das uns aller operativen 
Massnahmen enthebt. M. H.! Ich gehöre nicht zu den Optimisten, 
die im Radium das allwirksame Heilmittel des Krebses zu besitzen 
meinen und deshalb alles, was wir bisher geleistet haben, glauben 
über Bord werfen zu können. Ich will nur zwei Hauptgruppen 
von Geschwülsten, von den bösartigen das Carcinom, von den gut¬ 
artigen das sogenannte Papillom berücksichtigen, denn alle übrigen 
Geschwülste, die noch sonst zur Beobachtung kommen, sind so 
selten, dass sie kaum Anlass geben zu einer schematischen Be¬ 
handlung, ganz abgesehen davon, dass sie meistens erst nach der 
Operation in ihrer besonderen Natur diagnosticiert werden. Ich 
meine damit die Sarkome, die Rhabdomyome, die Leiomyome, 
die Adenome, die Myxome, die Fibromvome, die Angiome. Des 
ferneren habe ich keinen Grund, die ätiologisch ja besonders 
interessanten, aber histologisch doch nicht abzutrennenden Gruppen 
der Anilintumoren herauszuheben und gesondert zu besprechen, da 
sie sich in der Erscheinungsform in nichts von den anderen ge¬ 
nannten beiden Hauptgruppen unterscheiden. Selbstverständlich 
sind bei unseren Betrachtungen nur die Blasentumoren in den 
Kreis der Betrachtung gezogen worden, die in der Blase selbst 
entstehen. Alle von der Nachbarschaft auf die Blase übergegangenen 
Geschwülste fallen weg. Damit schalten wir auch alle sekundären, 

• durch Uebergang von Uteruscarcinomen entstandenenBlasencarcinome 
aus. Ich schalte aber auch die aus, die von der Prostata ausgehen 
und in die Blase hineingewachsen sind. Wenn wir uns in dieser 
Weise beschränken und das Thema so umschreiben, so kommen 
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wir schliesslich zu der Behandlung der zwei Fragen: Wie sind die 
Resultate bei der chirurgischen Behandlung des Blasenearcinonis 
und welche Schlussfolgerungen ziehen wir daraus für das Verhalten 
der Chirurgen und wie lautet die Antwort auf diese Fragen bei 
den Blasenpapillomen? 

Die Blasencarcinome haben bekanntlich vielfach papillären 
Bau, der oft makroskopisch und mikroskopisch die grösste Aehnlich- 
keit mit dem der gutartigen Papillome hat. Doch muss daran fe>t- 
gehalten werden, dass sie ihren Charakter als Carcinom durch die 
in die Schleimhaut, in die Tiefe des Mutterbodens oder auch nur 
in den fibrösen Grundstock des papillären Tumors eindringenden 
Kpithelwucherungen erhalten. Das involviert die Tatsache, dass 
die papillären Carcinome nicht selten makroskopisch von den 
echten Papillomen nicht zu unterscheiden sind, dass ihr careinoma- 
töser Charakter erst durch die mikroskopische Untersuchung auf¬ 
gedeckt wird. Dies ist ein Punkt, der bei der Beurteilung der uns 
beschäftigenden Frage von grosser Bedeutung ist. In einer Anzahl 
von Fällen fehlt aber die papilläre Gestalt und ihre Form lässt 
sich mit der eines Rectalcareinoms vergleichen, eines Hachen, 
erhabenen geschwürigen Tumors. Mikroskopisch sind es häutig 
gemischtzeilige Carcinome. manchmal erinnern sie an Adeno- 
careinome, in anderen seltenen Fällen sind es Plattenepithelkrebse, 
die zum Teil stark verhornen, von weicher, aber auch scirrhöser 
Beschaffenheit, aber auch sehr diffuse, die ganze Blasenwand er¬ 
greifende. nicht verhornende Plattenepithelkrebsc. Alle die anderen 
Formen der Carcinome, Gallertcarcinome, medulläre Form der 
Carcinome sind recht selten. Ferner ist von Wichtigkeit der ver¬ 
schiedene Sitz der Blasencarcinome. Sie sitzen am häutigsten in 
den basalen Teilen der Blase, um das Trigonum herum, die Aus¬ 
mündungen der l'reteren und das Orificium internum der Urethra, 
seltener kommen sie im freien Teil der Blase, im Vertex oder 
seitlich und hinter ihm vor. Aus der ersteren Ursache erklärt es 
sich, dass in einer nicht unbeträchtlichen Anzahl von Fällen llarn- 
stauungen mit sekundären Erweiterungen in den Urcteren und den 
Nieren, eventuell nachfolgende Infektion des Nierenbeckens. Pyelo¬ 
nephritis usw. zur Beobachtung gekommen sind, die in manchen 
Fällen die Ursache des langsam aber sicher eintreteuden Tod*-.» 
Wochen, ja Monate nach der Operation waren. Der Sitz der 
Carcinome ist aber prognostisch nicht nur von Bedeutung wegen 
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der eben erwähnten Tatsache und wegen der Frage der Zugänglich¬ 
keit bei der Operation, sondern auch wegen der von ihm ab¬ 
hängenden Möglichkeit der Weiterverbreitung des Carcinoms auf 
dem gewöhnlichen Metastasierungswege, den Lymphbahnen. Viel¬ 
fach wird freilich angenommen, dass das ßlascncarcinom selten 
Metastasen mache, andere, wie z. B. E. Kaufmann, formulieren 
das Verhältnis so, dass Metastasen bei zottigen Krebsen relativ 
selten, bei infiltrierenden Formen häufiger waren. Es ist aber ganz 
zweifellos, dass Metastasen in Lymphdrüsen, vor allem in den 
Retroperitonealdrüsen, gar nicht selten sind. Man braucht nur bei 
den Sektionen genau darauf zu achten und die Fälle lange genug 
zu verfolgen. Sowohl unter meinen eigenen Fällen, als unter den 
Sektionsfällen des Berliner pathologischen Instituts waren eine ganze 
Reihe von solchen, in denen sich Metastasen in den Beckendrüsen 
nachweisen Hessen. Uebrigens sind sie schon lange von Guyon 
und Albarran festgestellt worden. Deshalb ist die Kenntnis der 
Versorgung der Blase mit Lymphbahnen und die Kenntnis der 
Lage der Lymphdrüsen, in welche die verschiedenen Partien der 
Blase ihre Lymphe ergiessen, vielleicht nicht unwichtig, wenn die 
Erkrankung der Lymphdrüsen auch gelegentlich erst spät auftritt. — 
Nach den Untersuchungen von Waldeyer, Bartels, Cuneo, 
Gcrota, Poirier ist die Lvmphgefässversorgung der Blase und 
der Verlauf der Lymphgefässe zu den Lymphdrüsen etwa folgender: 
Die Blase selbst ist nicht arm an Lymphgefässen. Man hat nach 
Waldeyer an der Harnblase zu unterscheiden: die feineren 
Lymphgefässe der Muskelhaut und die grösseren von der 
Blase wegführenden Lymphstämme, welche subperitoneal 
verlaufen (in ihren Verlauf sind einige kleine Lymphdrüsen, 
Lyraphoglandulae vesicales, eingeschaltet). Lymphgefässe der 
Blasenschleimhaut sind nach Waldeyer und Bartels noch 
nicht nachgewiesen (Albarran beschreibt zwar ein dickes Netz 
von Lymphkapillaren und grösseren Stämmen in der Blasen¬ 
schleimhaut auf Grund von Silberpräparaten; W'aldeyer kann 
jedoch mit Gerota die Vermutung nicht abweisen, dass, den Ab¬ 
bildungen Albarran's und den Blutgefässinjektionen der Blase 
nach zu urteilen, Albarran Silberbilder von Blutgefässen erhalten 
hat). Die Lymphgefässe der Blasenmuskulatur sammeln sich zu 
Stammelten und ziehen zu dem die Ligamenta vesicalia umbilicalia 
latcralia umgebenden Fettgewebe, in welchem stets einige Lymph- 
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drüsen lagern, Lymphoglandulae vesicales laterales. Ausser¬ 
dem finden sich nach Gerota im prävesikalen Fettgewebe die 
Lymphoglandulae vesicales anteriores, die zu der vorderen 
Blasenwand in Beziehung stehen. An der hinteren Blasenwand 
fehlen Lymphdrüsen. Die Lyraphgefässe, welche aus der 
oberen Wand der Harnblase kommen, gehen nun teiL zu den 
längs der A. iliaca externa angeordneten Lymphoglandulae iliacae 
externae, teils zu den Lymphdrüsen, die längs der A. hypogastrica 
angeordnet sind, den Lymphoglandulae hypogastricae. Endlich ver¬ 
laufen einzelne Stämme, welche sich aus dem Collum vesieae sammeln, 
mit Stämmen aus der Prostata und den Samenblasen am Rectum 
vorbei zu den unteren Lymphoglandulae lumbales, besonders zu 
einer auf dem Promontorium liegenden Lymphoglandula promontoria. 

Aus diesen raitgeteilten anatomischen Verhältnissen ist nun 
ohne weiteres klar, dass eine Verbreitung des Carcinoms auf diesem 
Wege stattfinden kann, genau ebenso, wie sie sonst auf dem Wege 
der Lymphbahnen vor sich geht und wir haben nicht den geringsten 
Grund, daran zu zweifeln, dass sie auch tatsächlich nicht selten 
stattfindet. Dafür spricht schon die Tatsache, dass das Careinom 
häufig die Blasenwand mit ihrer an Lymphgefässen reichen Muskulatur 
infiltriert. Diejenigen meiner Fälle, die ich lange genug beobachten 
konnte und die zur Sektion kamen, hatten alle Lymphdrüsen- 
metastasen und auch unter den Sektionsfällen des Pathologischen 
Instituts waren eine ganze Anzahl von Lvmphdrüsenmetastasen. 
Metastasen in den mesenterialen und retroperitonealen Drüsen und 
Aortendrüsen, Metastasen in den Leistendrüsen (hier sass der 
primäre Tumor in der vorderen Blasenwand). Aber auch Metastasen 
in anderen Organen finden sich häufig, z. B. in den Knochen, 
der unteren Lendenwirbelsäule, dem Kreuzbein, dem oberen Drittel 
des Femurs, aber auch in der Leber und der Lunge. 

Berücksichtigen wir alle die angegebenen Tatsachen, die ana¬ 
tomischen Charaktere des Blasencarcinoms, die Tatsache, dass die 
Blase eine Reihe von Lymphgefässen besitzt, die ihre Lymphe in 
ganz bestimmte Lymphdrüsen abführen und die weitere Tatsache, 
dass Metastasen in diesen Lymphdrüsen nicht selten beobachtet 
werden, so folgt mit Notwendigkeit daraus, dass wir allen Grund 
hätten, uns von demselben Grundsatz bei der Behandlung leiten 
zu lassen, wie bei anderem Sitz der Carcinome, wenn wir die 
notorisch schlechte Prognose des Blasencarcinoms bessern wollen. 
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Es müsste also als Grundsatz für die Behandlung unbedingt gelten: 
1. Gründliche Beseitigung des primären Tumors der Blase weit 
im Gesunden, 2. Beseitigung der Lymphdrüsen. 

Die Beseitigung des primären Tumors muss aber nicht 
nur gründlich sein nach der Breite zu, sondern auch der Tiefe 
nach, ja das scheint nach den anatomischen Verhältnissen der 
Lymphgefässe das Wichtigere zu sein. Wenn die Schleimhaut der 
Blase keine Lymphgefässe hat, dagegen die Muscularis reich daran 
ist, so liegt es sehr nahe, dass das Carcinom mit dem Uebergang 
in die Muscularis auch leicht in die Lymphbahnen eindringt. Es 
muss also, die Diagnose Carcinom vorausgesetzt, die 
Blasenwand der ganzen Dicke nach mit dem Tumor weg¬ 
genommen werden, um alle Carcinomkeime, die zwischen das 
Muskelgeflecht eingedrungen sind, zu entfernen. Ob und wie weit 
. man mit dieser Resektion durch die ganze Dicke der Blasenwand 
gehen kann, das hängt von der Lage des Carcinoms ab, vom Sitz 
und den Beziehungen zu anderen wichtigen Teilen. Nach dieser 
* Richtung hin sind die vorderen, oberen, seitlichen und hinteren 
Partien der Blase annähernd gleich günstig gelegen, weil sie frei 
liegen und also der durchgehenden Wandresektion zugänglich sind. 
Das ist auf der Unterseite der Blase viel schwerer wegen der 
Komplikation mit Ureter, Urethra, Prostata und Rectum. Da sind 
unserem Vorgehen Grenzen gesetzt. — Andererseits ist es zweifellos 
eine Komplikation, dass man bei den oberen und hinteren Partien 
das Peritoneum eröffnen muss. Die Operation wird dadurch sicher 
gefährlicher. — Diesen Forderungen nach ausgedehnterer Fortnahme 
von Teilen der Blasenwand ist man schon seit längerer Zeit ge¬ 
recht geworden, indem man von der einfachen.Exstirpation 
des Tumors aus der Blasenwand von der Sectio alta aus über¬ 
gegangen ist zur Resektion des Tumors mit einem mehr oder 
weniger grossen Stück Blasenwand durch die ganze Dicke hin¬ 
durch, und in einer kleinen Anzahl von Fällen zur Exstirpation 
der ganzen Blase. Die Resultate dieses Vorgehens stellen sich 
nach den grossen Statistiken folgendermassen: 


Exstirpation des Tumors ohne Resektion der Blase. 


Albarran-Guyon 
Davon gestorben 
Reciiiive . 
Geheilt 


97 Fälle. 

43 = 44,3 pCt,. 
31 = 32 „ 

23 = 23 1 
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Clado . 

Davon gestorben 
Kecidive . 
Geheilt . 
Watson 

Davon gestorben 


111 Fälle. 

49 = 44 pCt., 
34 = 30,7 „ 

28 = 25,2 n 
33G Fälle. 

78 = 23 pCt., 


Recidive(nachuntersucht 163),davon 116 = 70 „ 
Geheilt nach 3 Jahren .... 4 = 2 _ 


Partielle Blasenresektion. 


Albarran-Guyon 
Davon gestorben 
Recidive . 

Geheilt . 

Clado .... 

Davon gestorben 
Geheilt über 3 Jahre 
Watson 

Davon gestorben 
Spätere Todesfälle . 

Recidive (nachuntersucht 83), d 
Geheilt über 3 Jahre 


16 Fälle. 

8 = 50 pCt., 

3 = 19 „ 

5 = 31 „ 

96 Fälle. 

21 = 21,8 pCt., 

5 = 10 „ 

136 Fälle. 

24 = 17 pCt. [ 

44 = 50 „ f 

avon 41 = 49,4 „ 

13 = 15 „ 


50 pCt. 


Watson. 

Gestorben . . . . 

Dazu spätere Todesfälle 
Geheilt über 3 Jahre 

Clado . 

Gestorben . 

Geheilt über 3 Jahre 

v. Frisch. 

Davon gestorben 
Nachuntersucht . 


Totale Blasenresektion. 

. . 62 Fälle. 


J 76 pCt. 


. . 33 = 53 pCt. 

. . 14 

. . 1 

. . 30 Fälle. 

17 = 56,6 pCt., 

. . 1 

95 Carcinome suprapubisch operiert. 

24 = 25,3 pCt., 

42, von 20 Bericht = alle Recidive, meist 


nach 1—2 Jahren, längstens 7 Jahren. 

Hildebrand.25 Fälle mit 2S Operationen. 

Davon starben in den ersten drei 
Wochen post operationem . 

Später. 

Geheilt entlassen .... 

Davon 1 2 3 / 4 Jahre ohne Recidiv. 

Alle übrigen Recidiv oder noch nicht lange genug beobachtet. 


10 = 35.7 pCt. 
5 = 18 „ 

13 


j 53 pCt. 


Aus diesen Tabellen sicht man, dass die Mortalität der 
Operation schon bei der einfachen Exstirpation sehr hoch ist und 
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dass sie mit der grösseren Ausdehnung der Operation steigt, so 
dass sie bei der totalen ßlasenresektion über 50, ja 76 pCt. be¬ 
trägt. Mit dieser Steigerung der Mortalität geht aber Hand in 
Hand eiue Verbesserung der Dauerheilungsresultate durch die 
partielle Blasenresektion, bei Watson z. B. von 2 pCt. auf 15 pCt. 
Dagegen wird die Steigerung der Gefahr bei der totalen ßlasen- 
rcsektion nicht wett gemacht durch die Erzielung von mehr 
Heilungen. Beide angeführten Statistiken weisen nur je einen 
Fall von Dauerheilung auf. 

Die Steigerung der Lebensgefahr erklärt sich bei der 
partiellen Blasenresektion ohne weiteres durch die erhöhte 
Möglichkeit einer Peritonitis bei den Tumoren des freien 
Blasonteiles und einer Beckenbindegewebsphlegmone und der 
Schwierigkeit der Ureterversorgung bei den tiefen, in der Gegend 
des Trigonum gelegenen Tumoren, während die Gefahr der Pneu¬ 
monie, der Pyonephrose für beide Operationen die gleiche ist. 
Dieselben Gründe gelten natürlich auch für die totale Blascn- 
exstirpation nur noch in erhöhtem Masse. Dass aber nach der 
Operation die Aussichten auf Dauerheilung bei der partiellen 
Resektion besser sind als die der blossen Exstirpation des Tumors 
aus der Blase, das ergibt sich aus dem früher Gesagten wohl ohne 
weiteres und eben daraus leuchtet es ein, warum die totale ßlasen- 
exstirpation die Aussichten auf Dauerheilung nicht verbessert hat. Die 
totale ßlasenresektion wurde nur bei weit fortgeschrittenen Tumoren 
der Blase gemacht, wo die Metastasierung schon eingetreten war. 

Aus diesen Betrachtungen ergibt sich nun wohl ohne weiteres, 
dass die totale Blasenexstirpation bei ausgedehnten Carcinomen 
nur ausnahmsweise Anwendung verdient, dass aber bei etwas 

grösseren Geschwülsten die partielle Resektion durch die ganze 

Dicke der Blasenwand die richtigste Operation ist. Dass aber 

hierbei doch noch die Frage aufzuwerfen ist, lässt sich nicht 

vielleicht die grosse Mortalität der Operation noch in irgendeiner 
Weise herabsetzend Beide, Peritonitis wie Beckenbindegewebs¬ 
phlegmone, sind der Hauptsache nach hervorgerufen durch das 
Einfliessen von Harn, besonders von inficiertem, und deshalb 
haben sich die Bestrebungen hauptsächlich darauf gerichtet, in 
Analogie zu manch anderem Vorgehen den Harn von der Wunde 
abzuleiten, d. h. entweder temporäre Nierenbeckenfisteln vor der 
Blaseuopcration anzulegen, oder die Freieren in die Haut oder 
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den Darm einzunähen. Ersteres ist jedenfalls das Sicherste für 
den Ablauf der Dinge während und nach der Operation. Freilich 
involviert es 2 Operationen für den betreffenden Patienten, lässt 
aber die Möglichkeit der einfachen Wiederherstellung normaler 
Verhältnisse zu. Vor ca. 12 Jahren habe ich in einem geeigneten 
Falle davon Gebrauch gemacht, freilich erst nach der Blasen- 
opcration. Die Einnähung des oder der Ureteren in die Haut er¬ 
fordert keine Extraoperation, wenn sie sich an die Blasenoperation 
anschliesst, sie gibt dann aber auch nicht die Sicherheit der Frei¬ 
haltung der Wunde von Drin schon während der Operation und 
damit auch nicht die Sicherheit der Vermeidung der Peritonitis. 
Bei ihr handelt es sich auch nicht blos um eine temporäre 
Ausschaltung aus den genannten Gründen, sondern um eine 
definitive Versorgung der Ureteren, wenn die normalen Ver¬ 
hältnisse durch die Operation gestört und nicht wiederherzustellen 
sind. Diesen Nachteil hätte auch die präliminare Einnähung der 
Ureteren in die Haut, dem freilich der Vorteil der Trockenlegung 
der Blase während und nach der Operation gegenübersteht. Das¬ 
selbe gilt von der Einnähung der Ureteren in den Darm. 

M. II.! Während diese Dinge nach mancher Richtung hin 
von Einzelnen durchgearbeitet und erörtert worden sind, ist die 
Frage des Verhaltens gegenüber den zugehörigen Lynvph- 
drüsen überhaupt kaum berührt worden. Man findet in der 
Literatur nur wenige Andeutungen davon und doch ist diese 
Frage nach den vorhin gegebenen Mitteilungen über die Meta¬ 
stasierung des Blasencarcinoms in die zugehörigen Lymphdrüsen 
von nicht geringer Bedeutung. Sollen wir uns in dieser Beziehung 
ebenso verhalten, wie etwa beim Carcinom der Mamma usw.V Die 
Schwierigkeit liegt in den anatomischen Verhältnissen, da es nicht 
eine einheitliche Gruppe von Lymphdrüsen ist, die die Lymphe 
von der Blasenwand erhält, sondern verschiedene, diese freilich 
ziemlich regelmässig von bestimmten Bezirken. Daraus folgt, 
dass wir je nach dem Sitz des Carcinoms die Gruppe von 
Lymphdrüsen bestimmen können, die etwa in Frage käme, freilich 
nicht mit absoluter Sicherheit. Aber es ist zweifellos, dass wir 
unsere Operationsmethodik vielfach ändern müssten, denn in jedem 
Falle würde für die Drüsenausräumung das Peritoneum an der 
entsprechenden Stelle ausgedehnter eröffnet werden müssen und 
zweifellos würde dadurch eine Erhöhung der Lebensgefahr, eine 
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Steigerung der Mortalitätsziffer folgen. Was also vielleicht für die 
Erhöhung der Dauerheilung gewonnen würde, würde vielleicht für 
die Chancen, die Operation zu überstehen, verloren werden. 

M. H.! Ich komme nun zu dem zweiten Teil meiner Aus¬ 
führungen, dem über die benignen Gesch wülste, die Papillome 
. der Blase. Hier kann ich mich sehr viel kürzer fassen, umso¬ 
mehr, als mein Nachredner, Herr Joseph, sich darüber noch ein¬ 
gehender aussprechen wird. Es muss zunächst durchaus 
festgehalten werden, dass als Papillome nur jene ver¬ 
ästelten papillären Geschwülste bezeichnet werden, bei 
denen ein zarter, von Epithel überzogener Gefäss-Binde- 
gewebsstock sich in dentritischer Verzweigung über das 
Niveau der Blase erhebt, ohne dass sich Epithelnester 
weder im Stock der Papillen, noch unter der normalen 
Schleimhaut finden. Ich halte es für äusserst wichtig das 
zu betonen angesichts der Tatsache, dass nach der Statistik 
v. Frisch’s unter seinen 201 Papillomen 107 waren, bei denen 
sich durch Serienschnitte Krebseinschlüsse und beginnende Krebs¬ 
degeneration im Stiel, in den Lymphbahnen nachweisen liess, die 
also bei makroskopischer Betrachtung als reine ‘Papillome er¬ 
schienen, aber doch Carcinome waren. Da diese Fälle alle mit 
Sectio alta und Exstirpation behandelt wurden, so ergibt sich mit 
Sicherheit die Richtigkeit der Schlussfolgerung, dass reine Papillome 
viel seltener sind, als angenommen wird, dass Carcinome häufig 
unter der Maske eines unschuldigen Papilloms beginnen. Anderer¬ 
seits muss auch daran festgehalten werden, dass gelegentlich ein 
zweifellos sichcrgestelltes Papillom später in ein Carcinom sich 
verwandeln kann. So hat v. Frisch unter 201 Fällen 3 mikro¬ 
skopisch festgestellt und unter meinen 10 Fällen von Papillomen 
waren 2, die als Carcinom recidivierten. Der eine 1 Jahr nach 
der Operation eines gewöhnlichen Papilloms, der andere gehörte 
einem Anilinarbeiter an, dem der bei der mikroskopischen Unter¬ 
suchung als Papillom sich ausweisende Tumor durch Sectio alta 
entfernt wurde und der 4 Jahre später mit einem mikroskopisch 
festgestellten papillären Carcinom sich wieder einstellte, das mehr¬ 
mals operiert schliesslich 9 Jahre nach der 1. Operation wieder 
auftrat und dann inoperabel war. 

Wenn wir diese Tatsachen fesihalten, so ergibt sich ohne 
weiteres die grosse Schwierigkeit der Feststellung, ob ein papillärer 
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Tumor wirklich nur ein Papillom oder ein Carcinom ist, wenn 
wir nicht den ganzen Tumor zur mikroskopischen Untersuchung 
zur Verfügung haben. Die Untersuchung eines Stückes der Ge¬ 
schwulst braucht keineswegs einen sicheren Aufschluss darüber zu 
geben. Auch die Cystoskopic kann uns nicht darüber aufklären, 
ebensowenig aber die intravesicale Entfernung eines Stückes oder 
der ganzen prominenten Geschwulst, weil der Geschwulstboden davon 
nicht so betroffen wird, dass er noch für die mikroskopische Unter¬ 
suchung geeignet ist. Wir könnten uns also nur gegen die Folgen 
der möglicherweise carcinomatösen Natur des Tumors sicherstellen, 
wenn wir die Geschwulst mit dem Geschwulstboden entfernen bzw. 
zerstören und die Frage der Diagnose dabei einfach offenlassen. 

Daraus erklärt es sich wohl zur Genüge, dass Urologen wie 
v. Frisch, die über ein grosses Material verfügen, für die Sectio 
alta bei Papillomen eintreten, trotzdem diese nicht ganz ungefähr¬ 
lich ist. v. Frisch hatte bei 200 Fällen von Papillomen 18 Todes¬ 
fälle = 9 pCt. Watson stellt 443 Fälle von suprapubischer 
Entfernung von Papillomen zusammen mit 36 Todesfällen = 8 pCt. 
Albarran hat von 48 Fällen 3 durch Operation verloren — 6,25pCt. 
Ich selbst habe nur 11 Operationen gemacht, diese ohne Todesfall. 
Wir müssen also bei der Entfernung der sogenannten 
Papillome auf dem Wege der Sectio alta mit 6—9pCt. 
Mortalität rechnen (s. Tabelle). Wir müssen freilich darin 


Papillome. 

Fälle von gutartigem Papillom, suprapuhisch exstirpiert. 


Anzahl 

1 

Operations¬ 

mortalität 

Nach- 
' Unter¬ 
suchung 

I 

i 

i Rccidive 

! 

1 

1 Recidivfrei 

Watson 1913 (Sammel¬ 

36 — 8 pCt. j 

240 

i 

Unter 3 J. 45 

Unter 3 .1. 154 

statistik), 443 Fälle 


= 18 pCt., 

= b4 pCt.. 

| 


später als 3 J. 

später als 3 ,1. 




21 =-8 pCt. 

49 = 20 pCi„ 




, 27 pCt. 

20,0 pCt. 
nach 3 Jahren 

v. Frisch, 200 Fälle 

18 = 9 pCt. 




davon 103 reine Papill. 

— 

53 

21 

32 Dauerhcil. 

98 Pap. mit Care. 

— 

i 49 

21) 


Albarran, 48 Fälle 

3 = (5,25 pCt. 


! 


HiJdcbrand, 10 Fälle 

0 

1 — 

— 

8, 2 Ucber- 

mit 11 Operationen 


i 


gant: in Ca. 

1 nach 8 Mon. 

1 nach 4 J. 
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wohl v. Frisch recht geben, dass er meint, die Sectio alta gibt 
grössere Sicherheit vor dem Recidivieren als die intravesicalen 
Methoden, weil sie erlaubt, den Tastsinn zur Untersuchung der 
Blasentumoren zu gebrauchen. Deshalb wird es eine unserer 
Hauptaufgaben sein, die Gefahr der Operation noch mehr 
herabzusetzen. Als Todesursache spielen auch hier septische 
Prozesse, Erkrankung der Lungen und Lungenwege und die 
renalen Prozesse die Hauptrolle. Ob Narkose, Lumbalanästhesie, 
Lokalanästhesie scheint keine grosse Bedeutung zu haben. Immer¬ 
hin wäre es denkbar, dass die Narkose für die Entstehung der 
Lungenprozesse nicht gleichgültig wäre und deshalb die Lokal¬ 
anästhesie vorzuziehen wäre, ebenso wie das Vermeiden der Bett¬ 
lage ein grosser Vorteil der intravesicalen Methoden nach dieser 
Richtung hin vor der Sectio alta ist. Die septischen Prozesse 
sind durch Anwendung der Verschorfung der Blascnwunden bei 
jeder Methode in gleicher Weise einzuschränken und die Gefahr 
der renalen Prozesse hat nichts mit der Operationsmethode 
zu tun, sondern ist das Resultat des Sitzes der Tumoren an der 
Uretermündung und der daraus resultierenden Stauung in den 
Ureteren und den Nieren. 

Darüber kann also wohl kein Zweifel sein, dass die intra- 
vesicale Methode der Entfernung der Papillome die ungefähr¬ 
lichere Methode ist, dass aber die Sicherheit der definitiven 
Beseitigung des Tumors bei der Sectio alta grösser ist. Ob 
die neueste der intravesicalen Methoden uns auch die grössere 
Sicherheit gibt, darüber werden wir wohl von Herrn Dr. Joseph 
Eingehenderes erfahren. 
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